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Uvod: Ko življenje starostnika v domačem okolju zaradi različnih vzrokov ni več mogoče, se je 
le ta prisiljen zateči v dom za starejše občane. Vzroki za odhod iz domačega okolja so različni: 
starost, osamljenost, oslabelost, fizične ali psihične bolezni, nezmožnost svojcev poskrbeti za 
svojega starega in onemoglega svojca in podobno. Med prevladujočimi razlogi za preselitev v 
domove starejših občanov so zdravstveni razlogi, saj je večina sprejemov v domove za starejše 
neposredno iz bolnišnic. Domovi starejših občanov zagotavljajo vse oblike pomoči, s katerimi se 
stanovalcem nadomešča ali dopolnjuje funkcijo doma ali lastne družine, zlasti pa bivanje, 
organizirano prehrano, varstvo in zdravstveno varstvo. Stanovalcem v domovih starejših občanov 
je potrebno zagotoviti vse temeljne človekove pravice ter tudi pravice, ki izhajajo iz Zakona o 
pacientovih pravicah. Namen: Namen magistrskega dela je na podlagi poročila Inšpektorata za 
delo Republike Slovenije, dveh odločitev Višjega sodišča v Ljubljani ter letnih poročil Varuha 
človekovih pravic preučiti in ugotoviti, katere pravice stanovalcev v domovih starejših občanov 
so najbolj pogosto kršene oziroma, zaradi katerih pravic stanovalci in njihovi svojci poiščejo 
pomoč Varuha. Metode dela: Podatke o zagotavljanju pravic stanovalcev smo pridobili s pomočjo 
analize in primerjave dokumentov institucij, ki so pristojne za varstvo pravic stanovalcev v 
institucionalnem varstvu. Pri raziskavi za potrebe magistrskega dela sta pri zbiranju podatkov 
uporabljeni deskriptivna metoda in primerjalna metoda raziskovanja s področja pravne znanosti s 
proučevanjem domače in tuje literature ter spletnih virov. Rezultati: Ugotovljena dejstva so 
pokazala, da so pravice stanovalcev v domovih starejših občanov še vedno pogosto kršene. 
Razprava in zaključek: Težko je ugotoviti, kolikšno je točno število stanovalcev v domovih 
starejših, katerim so kršene pravice ter, katere pravice so najbolj pogosto kršene, saj se le redki 
obrnejo na Varuha človekovih pravic. Je pa zelo spodbujajoče, da se velika večina pobud o kršitvi 
človekovih pravic v domovih starejših občanov izkažejo za neutemeljene. Iz Varuhovih letnih 
poročil je razvidno, da so številne kršitve posledica kadrovske podhranjenosti in neustreznih 
prostorov. Pričakovati je, da se bo ob odpravi teh težav število kršenih pravic stanovalcev domov 
starejših občanov bistveno zmanjšalo. 
 









Introduction: When an elderly person is no longer able to live in his domestic environment, he or 
she is forced to seek help in an elderly citizens home. There are various reasons for leaving the 
domestic environment such as: age, loneliness, weakness, physical and mental diseases, the 
family´s inability to take care of the elderly family member. One of the main reasons for going to 
the elderly citizens home is bad health condition, since most elderly citizens are sent to elderly 
citizens homes directly from hospitals. The elderly citizens homes ensure every form of assistance 
by which the function of home and family is substituted. Especially, when it comes to residing, 
organised nutrition, protection and health care. The fundamental human rights and all rights which 
are guaranteed by the Patient Right’s Act must be provided for the residents. Purpose: The 
purpose of the thesis is to study and determine which rights of nursing homes residents are most 
frequently violated and what are the reasons that the residents and their family members seek the 
Ombudsman’s help according to the Labour Inspektorate of the Republic of Slovenia’s report, two 
Ljubljana Higher Court’s conclusions, and the Human Rights Ombudsman’s annual reports. 
Methods: Data regarding the assurance of  residents rights in an institutional care were obtained 
by analysing and comparing documents provided by institutions responsible for protection of the 
institutional care residents rights. Descriptive method and comparative method of research in the 
field of law by examining domestic and foreign literature along with online sources were used to 
collect data for the purpose of the thesis. Results: The facts indicate that the rights of elderly homes 
are still frequently violated. Discussion and conclusion: It is hard to determine the exact number 
of elderly homes citizens whose rights are being violated and which are those rights since only a 
few of them decide to seek Ombudsman’s help. Nevertheless, the fact that many initiatives 
regarding the violation of the human rights in elderly homes turn out to be unjustified is promising. 
Based on the analysis of Ombudsman’s annual reports, we can conclude that the detected 
violations are very often a result of the lack of employees and the places being unsuitable. After 
these problems are solved, we may expect that the number of violated rights will decrease. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
BO   Bolnišnične okužbe 
CSD   Center za socialno delo 
DSO   Dom starejših občanov 
IRSD   Inšpektorat Republike Slovenije za delo 
Listina   Listina o temeljnih pravicah Evropske Unije 
MDDSZ   Ministrstvo za delo, družino, socialne zadeve in enake možnosti 
MS   Medicinska sestra 
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POBO   Program preprečevanja in obvladovanja bolnišničnih okužb 
PVU   Posebni varovalni ukrepi 
SI  Socialna inšpekcija 
SSZ   Skupnost socialnih zavodov Slovenije 
SVZ    Socialno- varstveni zavod 
SZO   Svetovna zdravstvena organizacija 
Varuh   Varuh človekovih pravic Republike Slovenije 
ZDZdr    Zakon o duševnem zdravju 
ZN   Združeni narodi 
ZPacP   Zakon o pacientovih pravicah 
Zastopnik   Zastopnik pacientovih pravic 











Ko starostnik ni več sposoben samostojnega življenja zaradi starosti, onemoglosti, slabega 
zdravstvenega fizičnega ali psihičnega stanja, svojci pa zaradi svojih obveznosti ali neredko tudi 
zaradi slabega zdravstvenega stanja niso sposobni skrbeti zanj, se starostniki sami ali po dogovoru 
s svojci odločijo za preselitev v dom starejših občanov (v nadaljevanju DSO). Iz pregledane 
literature je zaznati, da niso redki primeri, ko se tudi sami svojci odločijo za ta korak, čeprav njihov 
svojec ne sprejema možnosti odhoda v DSO, vendar je bivanje v domačem okolju zanj in za 
njegove svojce nevzdržno. Bivanje v DSO stanovalcem omogoča dostop do storitev, katere jim v 
domačem okolju ni mogoče zagotoviti. Med bivanjem v DSO so stanovalcem zagotovljene 
številne pravice. Nekatere od teh pravic so temeljne človekove pravice, nekatere pa izhajajo iz 
Zakona o pacientovih pravicah (v nadaljevanju ZPacP). 
Številni stanovalci DSO so že ob sprejemu v institucionalno varstvo v zdravstvenem stanju 
(napredovala demenca, posledica možganske kapi,...), v katerem niso več sposobni jasne presoje 
in odločanja o zdravstveni oskrbi. Posledično niso več zmožni uresničevati mnoge osnovne 
pravice, ki izhajajo iz ZPacP, na primer:   
● pravice do proste izbire zdravnika in izvajalca zdravstvenih storitev; 
● pravice do obveščenosti in sodelovanja; 
● pravice do samostojnega odločanja o zdravljenju, ki ga določa 26. člen ZPacP; 
● pravice do upoštevanja vnaprej izražene volje; 
● pravice do seznanitve z zdravstveno dokumentacijo; 
● pravice do zavrnitve zdravstvene oskrbe, ki izhaja iz 30. člena omenjenega zakona; 
● pravice do preklica ali zavrnitve medicinskega posega ali zdravstvene oskrbe, ki izhaja iz 
31. člena ZPacP. 
Ostale pravice, ki izhajajo iz ZPacP, so pacientu zagotovljene s strani izvajalca zdravstvenih 
storitev. Za številne stanovalce v DSO, ki niso sposobni odločanja o sebi, je zelo pomembna 
pravica do nujne medicinske pomoči, ki je urejena z 28. členom ZPacP in dopušča, da se nujna 
medicinska pomoč opravi brez privolitve, če pacient ni sposoben odločanja o sebi ali ni zmožen 
izraziti svoje volje. 
Enako velja tudi za medicinski poseg brez privolitve, katerega se po 29. členu ZPacP opravi pod 
pogoji, ko: 




● zdravnik ni vedel in ni mogel vedeti, da je pacient, pacientov zdravstveni pooblaščenec ali 
zakoniti zastopnik ali druga oseba, ki po zakonu lahko da privolitev, posegu  nasprotoval; 
● privolitve zgoraj navedenih oseb v razumnem času ni bilo mogoče pridobiti; 
● bo medicinski poseg oziroma zdravstvena oskrba pacientu v največjo zdravstveno korist. 
V magistrskem delu sem se osredotočila na problem spoštovanja načel in pravic stanovalcev v 
DSO, ki izhajajo iz ZPacP ter poskušala najti odgovor na vprašanje, katere pravice so najbolj 
pogosto kršene. 
1.1 Teoretična izhodišča 
Pravica do socialne varnosti je temeljna človekova pravica, ki jo v določbi 50. člena zagotavlja 
Ustava Republike Slovenije. Institucionalno varstvo starejših ljudi v Sloveniji po Zakonu o 
socialnem varstvu kot javno službo izvajajo socialnovarstveni zavodi (v nadaljevanju SVZ), ki so 
lahko splošni ali kombinirani DSO. Storitve institucionalnega varstva obsegajo vse oblike pomoči, 
s katerimi se upravičencem po zakonu nadomeščajo ali dopolnjujejo funkcije doma ali lastne 
družine, zlasti pa bivanje, organizirano prehrano in varstvo ter zdravstveno varstvo. Velika večina 
je bolnih, ker je bolezen najpogostejši razlog za preselitev v DSO (kar 85 % primerov). Večina 
sprejemov v DSO je neposredno iz bolnišnic (Lekić Poljšak, 2018, 61-2). 
DSO so lahko javni ali zasebni. Povezani so v Skupnost socialnih zavodov Slovenije (v 
nadaljevanju SSZ). Po zakonski ureditvi pristojnosti Ministrstva za delo, družino, socialne zadeve 
in enake možnosti (v nadaljevanju MDDSZ) je naloga države in lokalnih skupnosti predvsem 
zagotoviti pogoje za življenje dostojno človeka. Potrebno je upoštevati dejstvo, da si vsak človek 
v tem starostnem obdobju zasluži dostojno življenje (Macuh, 2017, 94). 
»Osnovna dejavnost DSO je izvajanje institucionalnega varstva za starejše od 65 let, pa tudi drugih 
oseb, ki zaradi starosti, bolezni ali drugih razlogov ne morejo živeti sami« (Kotnik Kevorkijan et 
al., 2015, 138). 
Macuh (2017) navaja, da je leta 2011 delež prebivalcev starih 65 let ali več predstavljal 8 % vsega 
svetovnega prebivalstva ter, da je pričakovati, da se bo do leta 2050 to število kar podvojilo. Po 
65. letu starosti se vse več starostnikov odloči za spremembo okolja in s tem za odhod v DSO.  
Pomembno je, ali se starostniki prostovoljno odločijo za odhod v DSO, ali pa k temu pripomorejo 
odločitve svojcev, ki so velikokrat upravičene. Svojci zaradi svojih vsakodnevnih službenih 




ki jih imajo njihovi starši. Ko se začnejo pojavljati težave, je odločitev (obojestranska ali 
enostranska) vsekakor sprejemljiva, saj se svojci zavedajo, da starostnikom ne morejo nuditi vsega, 
kar želijo in potrebujejo.  
V institucionalni oskrbi so velikega pomena: 
● oskrba; 
● zdravstvena nega; 
● odnos do starostnikov; 
● medosebni odnos z ostalimi bivajočimi v DSO; 
● odnos s svojci; 
●  preprečevanje kakršnegakoli nasilja nad starostniki s strani kogarkoli- zaposlenih v DSO 
ali svojcev; 
● da lahko nemoteno, glede na njihovo zdravstveno in tudi finančno stanje, ustvarjajo in 
kreirajo kakovostno življenje skozi procese vseživljenjskega učenja ter družabnega in 
zabavnega življenja v DSO (Macuh, 2017). 
Macuh (2017, 142) navaja tudi oblike oskrbe starostnikov, ki potekajo izven DSO: 
● oskrbovana stanovanja; 
● pomoč na domu; 
● institut družinskega pomočnika; 
● dnevne centre za starejše; 
● socialni servis; 
● centri za pomoč na daljavo; 
● začasno oskrbo kot kratkoročno obliko bivanja. 
Leta 2008 je bil sprejet ZPacP, ki je opredelil natančen nabor vseh pravic pacientov, vsebino vsake 
posamezne pravice in potencialne izjeme ali posebnosti ter uvedel institut Zastopnika pacientovih 
pravic (Zastopnik). Po dveh letih od sprejetja ZPacP je bilo ugotovljeno, da je največ težav pri 
izvajanju naslednjih pravic:  
● pravica pacienta do spoštovanja njegovega časa; 
● pravica do pridobitve drugega mnenja; 





Feguš (2011,7) navaja, da se v dveletnem obdobju od sprejetja ZPacP v praksi še niso srečali z 
zdravstvenim pooblaščencem pacienta, ki bi odločal namesto njega. 
Raziskava, ki jo je za potrebe izdelave magistrskega dela leta 2012 opravila Ham Kasin je 
pokazala, da se pravice, ki so opredeljene z ZPacP, le delno upoštevajo, saj medicinske sestre (MS) 
delno ali slabo poznajo pravice neozdravljivo bolnega in umirajočega pacienta, sami pacienti pa 
niso dovolj informirani o svojih pravicah. 
Tičar (2011, 31) poudarja, da nasilje in zloraba nad starejšimi nista samo psihične in čustvene 
narave, ampak je to tudi kršitev človekovih pravic in temeljnih svoboščin, kot so: fizično nasilje, 
materialno in verbalno zanemarjanje, zapuščanje, pojavljajo pa se tudi medicinske zlorabe, 
diskriminacije in neenakost. 
Zato bi vnaprej izražena volja glede zdravljenja in določitev zdravstvenega pooblaščenca pri 
stanovalcih v DSO že pred sprejemom bila zelo dobrodošla in bi preprečila marsikaj od zgoraj 
navedenega, saj starejše osebe sodijo med najbolj ranljive skupine prebivalstva. 
DSO je institucija za zdravstveno nego in oskrbo, kjer starostniki potrebujejo specialni pristop, da 
ostanejo čim bolj aktivni. Poudarjena je avtonomija posameznika, njegove sposobnosti, vpetost v 
socialno okolje, njegove pravice in občutek, da je pomemben in potreben član družbe (Nursing 
Home Policy, 2002, cit. po Klemenc 2003). 
            Za stanovalce v DSO je eden najbolj pomembnih členov ZPacP vsekakor 32. člen, ki vsakemu 
polnoletnemu pacientu sposobnemu odločanja o sebi omogoča določitev osebe, ki bi v primeru 
njegove nesposobnosti odločanja o sebi v tem času odločala o vseh njegovih pravicah, ki izhajajo 
iz omenjenega zakona. Kadar ni znana volja pacienta, ki ni sposoben odločanja o sebi, se zdravnik 
posvetuje s svojci ali z bližnjimi in predlaga takšno zdravljenje, ki je po njegovi presoji pacientu 
v največjo korist. Če v pogovoru ne pride do soglasja, se glede pacientove največje koristi opredeli 
zdravniški konzilij in svoje mnenje posreduje svojcem ali bližnjim. Če se nesoglasje ne razreši, 
zdravnikov drugačno mnenje svojcev ali bližnjih ne zavezuje (Kodeks zdravniške etike, 16. člen). 
            McGowan (2011) meni, da je težko ugotoviti, kakšna je pacientova želja glede zdravljenja in, kako 
bi se sam odločil, če bi bil v stanju možnosti odločanja. 
1.2 Razvoj institucionalnega varstva v Sloveniji 
Mali (2009, 95) meni, da so na razvoj institucionalne skrbi za stare ljudi pri nas močno vplivali 




institucionalno  usmerjena skrb za stare ljudi. Eden pomembnih razlogov je zagotovo tradicija 
institucionalnega varstva, saj so pred drugo svetovno vojno, med vojno in po njej stari ljudje pri 
nas živeli v ustanovah, podobnih DSO, v hiralnicah, zavetiščih za onemogle, ubožnicah ali 
domovih za onemogle. Pospešena industrializacija in modernizacija, razvoj medicine in 
gerontologije so še dodatno pospešili razvoj institucij za stare ljudi, vsi našteti dejavniki skupaj pa 
so prav tako določali odnos do starih ljudi in starosti v družbi. 
Mali (2008) po značilnosti DSO navaja štiri obdobja njihovega zgodovinskega razvoja: 
● skrbstveni model (1946-1964): vloga DSO je bila kategoriziranje in stigmatiziranje starih 
ljudi, saj niso sledili sodobnemu, produktivno usmerjenemu življenju. Tradicionalne oblike 
institucionalnega varstva (špitali, ubožnice, hiralnice) ustrezajo zahtevam moderne družbe 
po izločanju starega prebivalstva iz družbenega središča; 
● socialnogerontološki model (1965-1990): v šestdesetih letih prejšnjega stoletja so DSO 
postali gerontološko- geriatrične institucije. Pridobili so status institucije, namenjene 
starim in zlasti bolnim ljudem; 
● bolnišnični model (1991-2000): DSO so se razvili v medicinsko usmerjene institucije, saj 
je njihovo dejavnost utemeljevala gerontologija, zasnovana na medicini. Vplivala je na 
postopno zaposlovanje delavcev različnih profilov, s poudarkom na zdravstvenih kadrih 
različnih stopenj in specialnosti, kakor tudi na spremenjeno populacijo stanovalcev DSO. 
Zdravstveno osebje je lahko uspešno skrbelo le za bolne stanovalce, zato se je število teh 
stanovalcev večalo. Povečano število bolnih starih ljudi pa je tudi upravičevalo in 
utemeljevalo medicinsko usmerjenost DSO; 
● socialni model (od leta 2000): problemi zaradi povečanega števila stanovalcev z demenco 
so opozorili osebje, da DSO ne ustreza tej populaciji stanovalcev. Medicinska usmerjenost 
DSO in način dela nista pokazala učinkovitih rezultatov. Stanovalci z demenco zahtevajo 
drugačno obravnavo, ki po dosedanjih raziskavah vključuje prav elemente socialne 
usmerjenosti DSO s poudarjeno vlogo socialnega dela. Socialni delavec ima v skrbi za 
stanovalce z demenco ključno vlogo, ker nastopa kot spremljevalec stanovalcev na poti 
institucionalnega življenja v vseh fazah življenja stanovalca v DSO. 
Mali (2009, 96-7) poudarja, da je na področju institucionalnega varstva starih ljudi v zadnjih dveh 
desetletjih prišlo do številnih sprememb, tako na ravni gradnje DSO kot v razvoju številnih strok 




Mali (2009, 99) navaja, da so v šestdesetih letih prejšnjega stoletja DSO dobili status institucije, 
namenjene starim in predvsem bolnim ljudem, saj je njihova osnovna dejavnost že v temelju bila 
osredotočena na bolne stare ljudi.  
Po drugi svetovni vojni je veliko število DSO bilo slabo dostopnih, saj so delovali v starih 
graščinah in gradovih zunaj mest, na podeželju, prevoznih sredstev je bilo malo. Posledično so 
svojci z večino stanovalcev opustili stike, prav tako so stanovalci ostali brez kulturnega življenja 
in razvedrila, ki je takrat obstajalo zgolj v velikih mestih. Lokacija takratnih DSO je vplivala  na 
odtrganost starih ljudi od središča družbenega življenja. V obdobju od 1965-1990 se je to bistveno 
spremenilo, saj je postalo vse bolj pomembno graditi DSO v mestih, da bi stari ljudje lahko kljub 
bivanju v instituciji živeli v podobnem okolju kot pred odhodom v institucijo (Mali, 2009, 100). 
Mali (2008) navaja nekatere pravice in prepovedi v povojnem obdobju. Pravice so bile 
zapostavljene, prevladovale so prepovedi, ki niso zavezovale le stanovalcev, ampak tudi njihove 
svojce, čeprav obiskov svojcev ni bilo veliko: 
● omejeno je bilo njihovo gibanje, saj se je moral vsak obiskovalec najprej javiti v upravi; 
● obiskovalci gibalno še sposobnih stanovalcev niso smeli vstopiti v skupne spalnice, temveč 
so lahko obiskali svojca le v dnevnem prostoru ali jedilnici; 
● obiskovalci so si smeli ogledati prostore v DSO le z dovoljenjem upravnika; 
● čas obiska je bil omejen; 
● uprava je obiske prepovedala, če so slabo vplivali na počutje obiskanega oskrbovanca, če 
so obiskovalci hoteli izkoriščati stanovalca ali odnašati njegove stvari. 
Stanovalce so zavezovale prepovedi, ki so bile vezane na uporabo prostorov, na odnose s 
stanovalci in delavci: 
● stanovalcem je bil strogo prepovedan vstop v kuhinjo in druge prostore, če v njih ni bilo 
zaposlenih; 
● posebej je bilo poudarjeno dostojno in tovariško obnašanje do sostanovalcev, zato je bilo 
prepovedano prepiranje in pretepanje; 
● prepovedano je bilo kaljenje miru (zlasti nočnega); 
● prepovedano je bilo kratenje pravic do verskega prepričanja; 
● najstrožje je bilo prepovedano čezmerno uživanje alkoholnih pijač in opijanje. 
Med dolžnostmi stanovalcev smo zasledili: 
● plačevanje mesečne oskrbnine; 




● sporočanje odsotnosti, če je bila daljša od treh dni. 
Med pravicami so bile: 
● pravica do obleke in obutve, pa še ta je bila okrnjena, saj je obleko dodeljevala uprava na 
podlagi lastne presoje o tem, koliko obleke in kakšno stanovalec potrebuje; 
● pravica do pritožbe;  
● pravica, da na lastno željo zapustijo DSO. 
V današnjih DSO najdemo različne zaposlitvene dejavnosti, aktivnosti, skupinske oblike druženja 
(skupine starih ljudi za samopomoč) in organizirane kulturne prireditve, s katerimi poskuša 
institucija nadomestiti izgubljeno domače okolje. Stanovalci lahko samostojno izbirajo med 
različnimi vrstami in oblikami dejavnosti, ki jih DSO prilagajajo željam in interesom stanovalcev. 
Na tem področju institucija zagotavlja kvalitetnejše življenje v starosti, kot so ga sicer deležni stari 
ljudje v skupnosti (Mali, 2008, 114-5). 
1.2.1 Pravice stanovalca v DSO 
Starostniki se odločijo za odhod v DSO iz različnih razlogov (zdravje, osamljenost, 
preobremenjenost družinskih članov, druženje, itd) in ovir, s katerimi se soočajo doma, v družini 
(psihično zdravje, naglušnost, slabovidnost, gibalne ovire). Ob vstopu v novo okolje jih najbolj 
zanima to, kako je DSO urejen in opremljen, predvsem pa, kaj jim ponuja ter kakšen način življenja 
jim omogoča. Pri tem imajo pomembno vlogo tudi zaposleni v DSO in njihov neposredni odnos 
do stanovalcev (Macuh, 2017, 135).  
Listina o temeljnih pravicah Evropske unije iz leta 2010 (v nadaljevanju Listina) poudarja nekatere 
pravice, ki se nanašajo tudi na starostnike: 
● pravico do dostojanstva (1. člen);  
● pravico do življenja (2. člen); 
● pravico do osebne celovitosti- telesne in duševne. Zlasti je potrebno spoštovati svobodno 
privolitev po predhodni seznanitvi prizadete osebe v skladu s postopki, določenimi z 
zakonom (3. člen); 
● prepoved mučenja in nečloveškega ali ponižujočega ravnanja ali kaznovanja (4. člen);  
● pravico do svobode in varnosti (6. člen); 
● pravico do spoštovanja zasebnega in družinskega življenja (7. člen); 




● pravico do svobode misli, vesti in vere (10. člen) 
● pravico do svobode izražanja in obveščanja (11. člen); 
● pravico do zbiranja in združevanja (12. člen); 
● pravico do svobode umetnosti in znanosti ( 13. člen);  
● pravico do lastnine (17. člen); 
● prepoved diskriminacije (21. člen); 
● pravico do kulturne, verske in jezikovne raznolikosti (22. člen);  
● enakost moških in ženskih (23. člen); 
● pravice starejših do dostojnega in samostojnega življenja ter sodelovanja v družbenem in 
kulturnem življenju (25. člen); 
● socialna varnost in socialna pomoč (34. člen); 
● varovanje zdravja (35. člen); 
● pravico do dostopa evropskega Varuha (43. člen); 
● pravico do svobode gibanja in prebivanja (45. člen); 
● prepoved zlorabe pravic (54. člen). 
Macuh (2017, 136) razlaga 25. člen Listine kot tistega, ki starostnikom za katere je verjetno, da 
bodo v okviru oskrbe postali odvisni od drugih priznava in spoštuje njihovo pravico do življenja v 
dostojanstvu in neodvisnosti. Še posebej povzema pravice Listine, ki se nanašajo na stanovalce 
DSO, in sicer: 
● pravico do dostojanstva, telesnega in duševnega blagostanja, svobode in varnosti- 
predvsem varstvo pred kakršnokoli obliko telesne zlorabe od strani lastnih otrok že doma, 
v DSO pa od strani strokovnega in tehničnega osebja; 
● pravico do samoodločanja- starostniki imajo pravico živeti življenje s toliko 
samoodločanja in neodvisnosti, kolikor jim to dopuščajo njihove telesne in duševne 
zmogljivosti. Nihče jim ne sme kratiti pravice nadzora nad svojo lastnino. Pravico imajo 
izbirati kraj bivanja, ki je primeren zanje in nihče jih nima pravice na silo pošiljati v DSO, 
tudi njihovi lastni otroci ne; 
● pravico do zasebnosti, ki pomeni, da morajo starostniki imeti svoj čas in prostor v samoti, 
ali z osebo, s katero želijo biti; 
● pravico do kakovostne in prilagojene oskrbe, s tem tudi do strokovnega osebja, ki imajo za 
delo s starostniki potrebna znanja; 




● pravico do nepretrgane komunikacije, participacije v družbi in kulturnega udejstvovanja; 
● pravico do svobode izražanja, misli in vesti: prepričanja, kulture in religije; 
● pravico do paliativne oskrbe (v nadaljevanju PO) in podpore ter do spoštovanja in 
dostojanstva pri umiranju in v smrti; 
● pravico do zadoščenja; 
● lastno odgovornost. 
Mali (2009, 103-4) pravice stanovalcev v DSO deli na tiste, ki podpirajo njihovo avtonomijo ter 
tiste, ki stanovalcem ovirajo avtonomno odločanje. 
Med pravice, ki omogočajo avtonomno ravnanje stanovalcev sodijo: 
● pravica, da pohvale in pritožbe zapišejo v knjigo pohval in pritožb; 
● pravica do lastnega idejnega kot tudi svobodnega verskega prepričanja; 
● pravica do izražanja čustev (ljubezen, strah, veselje, smeh, jeza); 
● pravica do upoštevanja in spoštovanja osebne integritete; 
● pravica do zasebnosti in zasebne lastnine; 
● pravica do izbire; 
● pravica do prostovoljnega sodelovanja v družabnih in drugih dejavnostih; 
● pravica do realizacije osebnih prizadevanj in zmožnostih v vseh pogledih življenja; 
● pravica do premestitve v drug DSO. 
Prevladujejo dolžnosti, ki zavirajo avtonomijo stanovalcev in krepijo institucionalne značilnosti 
DSO: 
● pravica do izhoda iz DSO, kadar koli stanovalci izrazijo to željo razen, če zdravstvena 
indikacija narekuje drugače (takrat lahko zapustijo dom le po predhodnem posvetovanju z 
zdravnikom); 
● pravica do raznih terapij, če jih predpiše zdravnik (na primer do fizioterapije in delovne 
terapije); 
● stanovalec je dolžan upoštevati navodila zdravnika in zdravstveno- negovalnega osebja 
glede zdravljenja in vzdrževanja osebne ter prostorske higiene; 
● hišni red in pravila bivanja v DSO so restriktivni zaradi nenavadnih zahtev, ki določajo, 
kaj je prav v prostoru, ki naj bi stanovalcem omogočal največjo stopnjo svobodnega in 
neodvisnega življenja. To je red v sobi, v kateri stanovalec biva. V številnih DSO morajo 
biti sobe oštevilčene, opremljene z opremo, ki je last DSO. Stanovalci lahko sobo dodatno 




vodstvom DSO. Za inventar v sobi in za ključe so stanovalci osebno odgovorni, 
premeščanje in odstranjevanje inventarja iz sobe ni dovoljeno; 
● sobo vzdržujejo bolniške strežnice po posebnem urniku dela; 
● zaposleni v DSO imajo možnost in pravico skrbeti za red in čistočo v sobi, omarah in 
predalih, zato na omarah in pod posteljami stanovalci ne smejo shranjevati nobenih stvari. 
Sobe morajo redno in po potrebi prezračevati; 
● bivanje stanovalcev institucija determinira tudi s takšnimi določili, kot je stroga prepoved 
uporabe kuhalnikov, pečic, likalnikov in plina; 
● v sobah ne smejo prati perila; 
● v bivalnih prostorih ne smejo shranjevati živil, kar predstavlja praktične težave, če si 
stanovalci želijo kakšnih priboljškov ali jim jih prinesejo obiskovalci; 
● iz sanitarno- higienskih razlogov osebje po potrebi, v nekaterih DSO pa najmanj dvakrat 
letno, pregleda sobe stanovalcev, pohištvo in osebno garderobo. Pri tem neuporabne stvari 
odstranijo. Osebje torej določi, kaj je uporabno in kaj neuporabno, kar pa ne pomeni, da je 
definicija neuporabnosti za stanovalce in osebje enaka; 
● prav nenavadna, a pogosta je določba, da smejo stanovalci imeti v sobah največ štiri 
lončnice. Poleg tega lončnice ne smejo stati na pohištvu, niti na tleh; 
● zaradi varnosti stanovalcev mora biti soba vedno dostopna pooblaščenim delavcem. 
Pregled pravic in dolžnosti stanovalcev kaže na očitno izgubo avtonomije v DSO. Mali (2008, 
109) še poudarja, da je najmanj pravic namenjenih zmanjševanju prikrajšanosti in izključenosti 
stanovalcev iz življenja v DSO, saj obstajata le pravica do zagovornika in pravica do zaščite pred 
ponižujočim ravnanjem in vsakršnim nasiljem. Zlasti zanemarjene so: 
● pravica do zagovornika; 
● pravica do zaščite pred ponižujočim ravnanjem in vsakršnim nasiljem; 
● pravica do upoštevanja in spoštovanja osebne integritete; 
● pravica do zasebnosti.  
1.2.2 Težave, s katerimi se srečujejo DSO 





● DSO so postali največja slovenska negovalna bolnišnica, saj zdravstveni sistem poizkuša 
starejše čim prej odsloviti in jih poslati v cenejše ustanove DSO; 
● starejši s pomočjo svojcev nosijo vsaj 70 % stroškov storitve, ki jo dobijo; 
● delež  plačil »iz žepa« se vztrajno povečuje, ker cena zdravstvene nege, ki jo plača Zavod 
za zdravstveno zavarovanje Slovenije (ZZZS) ne sledi stroškom, ki nastajajo pri njenem 
izvajanju; 
● zaradi napredka medicine ljudje živijo dlje ali pa preživijo določene bolezni oziroma 
nesreče, ki so bile prej praviloma smrtne, vendar imajo posledično zelo veliko potrebo po 
tuji pomoči; 
● država je starejše potisnila v DSO, izvajalcem pa ne daje dovolj ustreznih možnosti za dvig 
kakovosti dela; 
● kljub temu, da več kot polovica stanovalcev pride v DSO zaradi zdravstvenih razlogov z 
najzahtevnejšimi težavami, kadrovski normativi vedno slabše zadostijo potrebam DSO in 
stanovalcem, ker se že desetletja niso spremenili in niso prilagojeni standardom dela, ki 
ustrezajo sodobnim smernicam; 
● začele so se pojavljati tudi težave pri iskanju ustreznih kadrov, saj jih preprosto ni na trgu 
dela, ali pa niso pripravljeni delati za takšne plače, kot jih določa sistem javnih 
uslužbencev; 
● stavbe javnih zavodov so stare 40 let in več ter pogosto niso več primerne za oskrbo, saj so 
se potrebe in upravičena pričakovanja do danes močno spremenila; 
● država kot ustanovitelj DSO nima sredstev za nujne obnove ali širitve kapacitet. Te bi 
morale biti krite iz oskrbnin, a se iz dela oskrbnine namenjenega investicijskemu 
vzdrževanju, že dolgo krijejo stroški zdravstvene nege, saj plačila ZZZS za opravljene 
storitve ne zadostujejo niti za plače zdravstvenega kadra; 
● nezadostne kapacitete, predvsem za osebe z demenco, saj pred štiridesetimi leti, ko so se 
gradili DSO, demenca še ni bila tako velik problem; 
● osebe z demenco same oziroma s pomočjo svojcev plačujejo najdražjo oskrbo. Ker gre za 
ljudi, ki so obsojeni na več let potrebe po intenzivni tuji pomoči, bi bilo pravično, da bi jim 




1.2.3 Zdravstvena oskrba v DSO 
»Vloga, ki jo imajo DSO v skupnosti, je z vidika zagotavljanja oskrbe za starejše specifična za 
slovensko okolje in je med strokovnjaki, v medijskih prezentacijah in pri načrtovanju ali 
spreminjanju socialne politike premalo poudarjena, pogosto celo spregledana. Vendar 
neupravičeno. Uvrščanje DSO zgolj v okvir institucionalnega varstva je neustrezno. V resnici 
postajajo DSO centri za zagotavljanje celostne oskrbe starih ljudi in v teh centrih sta zdravstvena 
in socialna stroka oblikovali model medsebojnega delovanja, ki temelji na sodelovanju in 
dopolnjevanju. K takemu razvoju institucionalnega varstva so brez dvoma pripomogle razmere na 
področju razvoja oskrbe za starejše v zadnjih desetletjih. Prav odsotnost, neenakomerna 
porazdeljenost skupnostnih oblik pomoči, pomanjkljiv razvoj sodobnih tehnologij za omogočanje 
samostojnega življenja, za čim daljše bivanje v domačem okolju, dobra prepoznavnost DSO za 
starejše med vsemi generacijami so dejavniki, ki krepijo vlogo DSO pri oskrbi starih ljudi v 
skupnosti. V danih razmerah je povsem razumljivo, da domovi prevzemajo vodilno vlogo pri 
oskrbi starejših ljudi, ki še bivajo v domačem okolju« (Mali, 2013, 48). 
Šemnički (2013, 106) navaja, da DSO sprejemajo starejše osebe, pogosto neposredno iz 
bolnišnice, ko medicinska stroka ugotovi, da je zdravljenje končano in oseba potrebuje predvsem 
zdravstveno nego. Zato v DSO na leto umre povprečno tretjina stanovalcev. Delo z umirajočimi v 
terminalni fazi je vsekakor zelo zahtevno delo za osebje v DSO. 
Kadar ljudje hudo zbolijo in zdravljenje v bolnišnici ni več smiselno oziroma so izčrpane vse 
možnosti zdravljenja, ostanejo ti ljudje bolj ali manj prepuščeni sami sebi in svoji osnovni socialni 
mreži, ki ni niti strokovno usposobljena niti časovno ne zmore zagotoviti potrebne oskrbe težkih 
bolnikov. Namestitev v DSO je dolgotrajen postopek in kljub najboljši volji DSO je sprejem 
mogoč le, ko se mesto izprazni (Kersnik, 2007, 147). 
Kersnik (2007, 149) še poudarja  kompleksnost organizacije številnih dejavnosti, ki na koncu 
pripeljejo k zadovoljivi celostni oskrbi: 
● ustrezne arhitekturne rešitve bivalnih prostorov; 
● stanovanjska oprema; 
● različna transportna pomagala; 
● oprema za zdravstveno nego; 
● čiščenje prostorov; 
● pranje; 




● razdeljevanje in nadzor nad zdravili; 
● osebna in zdravstvena nega; 
● zdravstvena oskrba; 
● družabništvo; 
● trajni ali občasni nadzor. 
Število stanovalcev z demenco s povečanjem števila starejših hitro narašča. Temu ne sledi 
povečevanje potrebnih bolnišničnih zdravstvenih zmogljivosti, čeprav je jasno, da je za več 
pacientov potreben večji obseg ambulantnega in bolnišničnega zdravljenja. Povečevanju teh 
potreb vsaj približno sledijo DSO, kjer imajo čedalje več oddelkov prilagojenih potrebam 
stanovalcev z demenco. Trenutno je v slovenskih DSO približno tretjina stanovalcev, ki imajo 
diagnozo demenca. Zaposleni se izobražujejo za delo s takimi stanovalci in kakovost obravnave 
se postopoma izboljšuje, čeprav se med posameznimi DSO še vedno zelo razlikuje. Praviloma vsi 
DSO poudarjajo, da kadrovski normativi ne zadoščajo za primerno obravnavo stanovalcev z 
demenco (Kogoj, 2007). 
V DSO obstajajo štiri različne stopnje socialne oskrbe, v katere so stanovalci razvrščeni na podlagi 
Pravilnika o standardih in normativih v socialnem varstvu. Gre za stanovalce starejše od 65 let, in 
sicer: 
● stanovalce, ki zaradi starosti ali drugih razlogov niso sposobni za popolno samostojno 
življenje in potrebujejo manjši obseg neposredne osebne pomoči; teh je 24,9 %; 
● stanovalce z zmernimi starostnimi in zdravstvenimi težavami, ki potrebujejo večji obseg 
neposredne osebne pomoči; teh je 19 %; 
● stanovalce z najzahtevnejšimi težavami, ki v celoti potrebujejo neposredno osebno pomoč 
za opravljanje vseh osnovnih življenjskih potreb in za najtežje prizadete. Teh stanovalcev 
je 44,5 %; 
● stanovalce z zahtevnejšimi dolgotrajnimi težavami v duševnem zdravju, ki zaradi starostne 
demence ali sorodnih stanj potrebujejo osebno pomoč in nadzor; teh je 11,6 % (Lekić 
Poljšak, 2018, 63).  
Kategorije oskrbe v DSO se razlikujejo glede na zdravstveno stanje in posledično potrebo po 
pomoči in nadzoru: 
● v oskrbo I se uvrsti stanovalce, ki zaradi starosti ali drugih razlogov, ki spremljajo starost, 





● v oskrbo II se uvrsti stanovalce z zmernimi starostnimi in zdravstvenimi težavami, ki 
potrebujejo večji obseg neposredne osebne pomoči; 
● v oskrbo III se uvrsti stanovalce z najzahtevnejšimi starostnimi in zdravstvenimi težavami, 
ki v celoti potrebujejo neposredno osebno pomoč za opravljanje vseh osnovnih življenjskih 
potreb, in sicer: 
a) stanovalce, ki potrebujejo neposredno osebno pomoč za opravljanje vseh osnovnih 
življenjskih potreb, 
b) za najtežje prizadete osebe; 
● v oskrbo IV se  uvrsti stanovalce z zahtevnejšimi  dolgotrajnimi težavami v duševnem 
zdravju, ki zaradi starostne demence ali sorodnih stanj potrebujejo delno ali popolno 
osebno pomoč in nadzor (SSZ). 
1.2.4 Zdravstvena nega v DSO 
Lekić Poljšak (2018, 63) poudarja, da zdravstvena nega sodi v osnovno zdravstveno dejavnost in 
je pravica iz obveznega zdravstvenega zavarovanja ter, da kar 76 % stanovalcev v DSO  potrebuje 
najzahtevnejšo zdravstveno nego. To so popolnoma nepomični stanovalci, ki so zaradi fizične ali 
psihične prizadetosti oziroma obeh v celoti odvisni od pomoči zdravstvenih delavcev; gre za zelo 
zmedene in nemirne stanovalce, ki potrebujejo pomoč, nadzor in zdravstveno nego 24 ur dnevno. 
1.3 Zakon o pacientovih pravicah 
ZPacP zadeva izvajalce zdravstvenih storitev, zdravnike, zdravstvene delavce in sodelavce, ter 
vse, ki se znajdejo v vlogi uporabnikov zdravstvenih storitev. Pacient je dobil pravice, ki so ga 
postavile v procesu zdravljenja v nov, aktiven odnos z izvajalcem zdravstvenih storitev. Odloča o 
lastni zdravstveni oskrbi, zasebnosti, enakopravnosti, varnosti in varstvu največje zdravstvene 
koristi. Iz tega izhaja, da je ZPacP prinesel pacientu spremembo odnosa v procesu zdravljenja, saj 




1.3.1 Zgodovinski razvoj človekovih pravic 
Pojem človekovih pravic izhaja iz dejstva, da je človek svobodno bitje. Človekove pravice so se 
razvijale znotraj odnosa med posameznikom in državo kot sredstvo ali varovalka, ki ščiti človeka 
pred možnim zlorabljanjem tako države kot posameznika (Prebil et al., 2010, 24). 
Ko danes govorimo o človekovih pravicah, govorimo o vseh tistih pravicah, ki posamezniku 
pripadajo vedno in povsod, ne glede na njegov družbeni položaj. Tako pojmovanje pravic je 
razmeroma novo. V antiki je bilo prevladujoče mnenje v razvitih družbah, da je suženjstvo 
sprejemljivo, vendar so se že takrat pojavljale kritike do suženjstva saj se nekateri kritiki suženjstva 
v sužnjih videli predvsem ljudi. O človekovih pravicah se začne razmišljati šele na začetku novega 
veka. Del avtorjev vidi začetke človekovih pravic v delih španskih duhovnikov, ki jih je pretreslo 
nečloveško ravnanje konkvistadorjev z Indijanci. Drugi avtorji jih povezujejo z začetki verske 
tolerance ob verskem razcepu, ki ga je povzročila reformacija. Vsekakor pa so verske vojne v 16. 
stoletju prispevale k temu, da se je pojavilo vprašanje o pravu, ki bi veljalo tudi, če ne bi bilo boga. 
Politični boji zoper absolutizem so prinesli prve sezname predvsem političnih pravic (Simić, 2006, 
31). 
Ključni dokument človekovih pravic, ki je prvi podrobno opredelil pravice in svoboščine 
posameznika je Splošna deklaracija človekovih pravic, ki jo je 10. decembra 1948 sprejela 
Generalna skupščina Združenih narodov (v nadaljevanju ZN). Sledila sta ji Mednarodni pakt o 
državljanskih in političnih pravicah ter Mednarodni pakt o ekonomskih, socialnih in kulturnih 
pravicah, ki skupaj s Splošno deklaracijo človekovih pravic sestavljata Mednarodno listino 
človekovih pravic. Svetovna zdravstvena organizacija (v nadaljevanju SZO) je 1994 sprejela 
Deklaracijo za uveljavljanje pravic bolnikov v Evropi ter 1996 v Ljubljani Ljubljansko listino o 
reformah v zdravstvu. Leta 2002 je bila sprejeta Evropska listina o pravicah bolnikov (Leskovar, 
2015). 
Eden najpomembnejših dokumentov za zaščito človekovih pravic je vsekakor Konvencija o 
varstvu človekovih pravic in temeljnih svoboščin, ki jo je leta 1950 sprejel Svet Evrope, saj varuje 
širok obseg pravic in je ustanovila do tedaj neobstoječ sistem nadzora spoštovanja človekovih 
pravic. Kot članica Sveta Evrope jo je ratificirala tudi Slovenija leta 1994 (Pavliha, 2006, 59). 
Eden  prvih dogodkov povezanih s temo staranja je bila Svetovna skupščina o staranju na Dunaju 
leta 1982. Naslednji pomemben dogodek je bil leta 1990, ko so v Generalni skupščini ZN razglasili 




ustanovljena leta 1997 v Kanadi, je dala pobudo za svetovni dan ozaveščanja o nasilju nad 
starejšimi, ki ga obeležujemo 15. junija (Imperl, 2012, 31). 
Spremenjena Evropska socialna listina Sveta Evrope posebej za starejše v določbi 23. člena ureja 
pravico do socialnega varstva. Z njo se država zavezuje: 
● da bo sprejela ali spodbujala ukrepe, s katerimi omogoča starejšim osebam, da s primerno 
pomočjo ostanejo polnopravni člani družbe tako dolgo, kot je mogoče, upoštevaje njihove 
telesne, duševne in intelektualne zmožnosti; 
● da živijo v domačem okolju samostojno, dokler želijo in zmorejo (tudi ob pomoči 
zdravstvene nege in storitev, ki jih potrebujejo); 
● da jamči starejšim osebam v DSO ustrezno pomoč, spoštovanje njihove zasebnosti in 
pravico do soodločanja o življenjskih razmerah v ustanovi (Davidovič, 2006, 24). 
Tudi Pavliha (2006, 61-2) navaja nekatere pomembne pravice, ki izhajajo iz zgoraj omenjenega 
dokumenta in so zelo pomembne za kakovostno življenje starejših: 
● pravica do samoodločanja, izbire lastnega sloga življenja, zasebnosti; 
● pravica do socialne varnosti, ki se izvaja s pokojninsko zakonodajo; 
● pravica do zdravstvenega varstva, zdravstvenih storitev, zdravljenja v bolnišnicah in na 
domu, do ustrezne terapije, dostopnosti zdravil; 
● pravica do storitev socialnovarstvenih služb (do pomoči na domu, druženja, ipd); 
● pravica do socialnega, pravnega in ekonomskega varstva; 
● pravica do varnosti pred revščino, socialno izključenostjo in do varnosti pred nasiljem, 
materialno in psihofizično zlorabo, diskriminacijo; 
● pravica do informiranja in svetovanja o pravnih in drugih vsebinah za kakovostno urejanje 
življenjskih vprašanj in odnosov; 
● pravica do strokovne obravnave skladno z deklaracijo o človekovih pravicah; 
● pravica do prijaznega življenjskega okolja v družini, družinskem okolju in soseski; 
● pravica do varnosti. 
Pavliha (2006, 63) omenja še zelo pomemben Program varstva starejših oseb na področju 
socialnega varstva do leta 2005, ki je v Sloveniji sprejet leta 1997 in je zasnovan tako, da širi 
možnosti uresničevanja človekovih pravic starejših ljudi. 
Evropsko Listino pravic in odgovornosti starejših (2010) potrebnih dolgotrajne oskrbe in podpore 
je potrdila  Generalna skupščina AGE Platform Europe.  Ima 10 členov. Določbe prvih 9 členov 




oskrbo in podporo. Razložen je pomen vsake pravice in odgovornosti ter podana priporočila, kako 
jo je moč izpeljati v praksi: 
● pravica do dostojanstva, dobrega telesnega in duševnega počutja, svobode in varnosti; 
zdravstveno- negovalno osebje se mora zavedati, da ima ključno vlogo pri zaščiti od  
pomoči  odvisnih starejših pred zlorabo, zaradi česar je priporočljivo: 
- preverjati svojo prakso, ali je pravilna; 
- razvijati sistematične postopke za preprečevanje zlorab in upoštevanje pritožb; 
- krepiti vednosti o zlorabi starejših; 
- poskrbeti za informacije o tem, kje je moč dobiti podporo; 
- sodelovanje s široko pahljačo vključenih; 
- ustanoviti javni organ, ki naj bo odgovoren za boj proti diskriminacijo in 
preprečevanje zlorab starejših oseb; 
● pravica do samoodločanja:  
- vključevanje starejših v njihovo zdravstveno nego; 
- upoštevati je treba posameznikove potrebe in želje; 
- ukrepi za ohranjanje mobilnosti in samostojnosti; 
- ustrezna podpora pri sprejemanju odločitev; 
- pomoč zaupnika, če je potrebna, in omejevanje utesnitev človekove samostojnosti; 
- informiranje o pravicah in omejitvah pristojnosti zaupne osebe; 
● pravica do zasebnega življenja: 
- vključevanje upoštevanja zasebnosti v izvedbo storitev in v pogodbo o zdravstveni 
oskrbi; 
- zagotavljanje prostora in časa za intimnosti; 
- jasna pravila o upoštevanju zaupnosti in varovanju podatkov; 
- preprečevanje vdiranja v sfero zasebnosti in upoštevanje posameznikove 
sramežljivosti; 
- razvijanje jasnih določil o varstvu podatkov v zaščito uporabnikov; 
● pravica do kakovostne in prilagojene zdravstvene oskrbe: 
- izboljšanje življenjskih pogojev človeka predvsem s pravočasno podporo; 
- upoštevanje okolja, iz katerega prihaja posameznik, in njegovih osebnih potreb; 
- zagotoviti primerno izurjeno in kvalificirano osebje; 




- zagotoviti stalnost oskrbe in koordinacijo osebja; 
- oskrbni načrt mora vključevati tudi dobro, okusno in raznoliko prehrano; 
- podpora nepoklicnim negovalcem pri izboljšavah življenjskih pogojev stanovalcev; 
- redno preverjanje potreb stanovalca; 
- razvoj obveznih standardov kakovosti dolgotrajne oskrbe; 
- zagotavljanje možnosti nadomestne oskrbe za nepoklicne negovalce; 
- zaščita ranljivih delavcev v oskrbi; 
- kakovostna dolgotrajna oskrba mora postati prednostna naloga še zlasti v javnih 
izdatkih; 
● pravica do informacije po potrebah, do nasveta in do informiranega soglasja: 
- razvijanje pravnega okvira, ki naj zaščiti pravice in dolžnosti uporabnikov v 
oskrbnem okolju; 
- jasne razlage za negovalce in uporabnike; 
- priporočanje in lajšanje dostopa do lastnih zdravstvenih podatkov; 
- podpora udeležbi starejših ljudi v raziskovalnih projektih in pravila o tem; 
- zagotavljanje uporabniku prijaznih informacij o celotni pahljači razpoložljivih 
storitev; 
● pravica do nepretrgane komunikacije, participacije v družbi in kulturnega udejstvovanja: 
- vključevanje v program SZO Starosti prijaznih mest; 
- spodbujanje socialnega vključevanja starejših v dolgotrajni oskrbi; 
- zagotavljanje podpore ljudem, da bodo lahko ustregli svoji želji in potrebi po 
socialnem vključevanju in sporazumevanju; 
- podpora in spodbuda pri dostopu do novih informacijskih in komunikacijskih 
tehnologij;  
● pravica do svobode izražanja, misli in vesti: prepričanja, kulture in religije; priporočila: 
- krepitev strpnosti in zagotavljanje priložnosti za izmenjavo mnenj o različnosti; 
- zagotovitev zasebnosti pri verskih opravilih posameznika; 
- preprečevanje verskega spreobračanja; 
- podpiranje ljudi, ki bi se radi družili in sodelovali v skupini; 
- zagotavljanje neomejenega dostopa do raznolikih informacij; 





- zakonska regulacija načel in zahtev PO; 
- razvoj kakovostne PO z interdisciplinarnim pristopom; 
- vključevanje stanovalca v PO in podpora njegovi/njeni samostojnosti; 
- vključevanje družine v PO; 
- upoštevanje nacionalne zakonodaje glede konca življenja; 
- spoštovanje in podpiranje duhovnih potreb in želja umirajočega človeka; 
- pomoč pri upoštevanju vnaprejšnjih napotil; 
● pravica do zadoščenja; priporočila: 
- ustanavljanje namenskih organov in razvijanje javnega obveščanja za soočenje z 
zlorabo; 
- priprava individualiziranih odgovorov žrtvi zlorabe; 
- preverjanje kazenske evidence poklicnega negovalca; 
- urjenje negovalcev za odkrivanje zlorab; 
- skrb za podporo in zaščito žrtev ter tistih, ki o zlorabi poročajo; 
● odgovornosti starejših; priporočila: 
- zunanja podpora lokalnih socialnih in zdravstvenih služb; 
- podpora delu poklicnih negovalcev in zaščita pred njihovo zlorabo; 
- podpora neformalnim negovalcem; 
- integrirana oskrba, v kateri se vsi negovalci (poklicni in neformalni) med seboj 
podpirajo; 
- vključevanje pritožb negovalcev v izvajanje storitve; 
- priporočanje vnaprejšnjih navodil starejšim. 
1.3.2 Zakon o pacientovih pravicah- temeljna načela in pravice 
Načela ZPacP, ki se upoštevajo pri uresničevanju pacientovih pravic so opredeljena s tretjim 
članom zakona: 
● spoštovanje vsakogar kot človeka in spoštovanje njegovih moralnih, kulturnih, verskih, 
filozofskih in drugih osebnih prepričanj; 
● spoštovanje telesne in duševne celovitosti ter varnosti; 
● varstvo največje zdravstvene koristi za pacienta, zlasti otroka; 




● spoštovanje samostojnosti pri odločanju o zdravljenju; 
● spoštovanje osebnosti in dostojanstva tako, da nihče ni socialno zaznamovan zaradi 
svojega zdravstvenega stanja in vzrokov, posledic ter okoliščin tega stanja ali zdravstvene 
oskrbe, ki jo je zaradi tega bil deležen (ZPacP, 3. člen). 
Pravice pacientov, ki izhajajo iz ZPacP, so opredeljene v njegovem 5. členu: 
● pravica do dostopa do zdravstvene oskrbe in zagotavljanja preventivnih storitev; 
● pravica do enakopravnega dostopa in obravnave pri zdravstveni oskrbi; 
● pravica do proste izbire zdravnika in izvajalca zdravstvenih storitev; 
● pravica do primerne, kakovostne in varne zdravstvene oskrbe; 
● pravica do spoštovanja pacientovega časa; 
● pravica do obveščenosti in sodelovanja; 
● pravica do samostojnega odločanja o zdravljenju; 
● pravica do upoštevanja vnaprej izražene volje; 
● pravica do preprečevanja in lajšanja trpljenja; 
● pravica do drugega mnenja; 
● pravica do seznanitve z zdravstveno dokumentacijo; 
● pravica do varstva zasebnosti in varstva osebnih podatkov; 
● pravica do obravnave kršitev pacientovih pravic; 
● pravica do brezplačne pomoči pri uresničevanju pacientovih pravic (ZPacP, 5. člen). 
1.3.3 Pravica do pojasnilne dolžnosti 
Pojasnilna dolžnost je po ZPacP obveza zdravnika in ima predpisano obliko in vsebino. Njeni 
bistveni elementi so naslednji: 
● ustrezen obseg informacij o diagnozi in prognozi bolezni (izjemoma sme zdravnik 
zamolčati podatke, če bi ti škodili pacientovemu zdravju), o postopkih zdravljenja, 
tveganjih v poteku zdravljenja, drugih možnostih zdravljenja, o potrebnih zdravilih in 
njihovih učinkih; 
● je kontinuiran proces, v katerem sta pacient in zdravnik v partnerskem odnosu; 
● pojasnilo mora biti dano v obliki pogovora; 
● potrebno je zagotoviti dovolj časa za pogovor (premalo časa je slabo spričevalo sodobne 




●  pojasnilo mora biti podano na razumljiv način (upoštevati starost pacienta, izobrazbo, 
mentalno sposobnost za razumevanje); 
● pomemben je tudi način podajanja; 
● vzbujati zaupanje v medicinsko znanje zdravnika in empatijo; 
● pacientu pomagati, da premaga strah pred medicinsko obravnavo (Reberšek Gorišek, 
Gorišek Miksić, 2016, 69-70). 
V pojasnilno dolžnost je potrebno vključiti tudi pogovore o PO in vnaprej izraženi volji pacienta, 
še posebej kadar gre za starostnika. Pojasnilna dolžnost ni nujna le v primerih: 
● če gre za urgentno stanje; 
● če pacient ni sposoben dati  privolitve; 
● če pacient ne želi dati privolitve  (Reberšek Gorišek, Gorišek Miksić, 2016, 69-70). 
1.3.4 Pravica do ozaveščene privolitve  
Ozaveščena privolitev je privolitev pacienta v medicinsko obravnavo po izvedeni pojasnilni 
dolžnosti, ki mu jo poda zdravnik. Temelji na etičnem principu avtonomije in svobodne volje 
privolitve pacienta ter na pravnih standardih pojasnilnih pisnih obrazcev s podpisom pacienta. Pri 
ozaveščeni privolitvi je bistvenega pomena sposobnost pacienta, da razume pojasnilno dolžnost in 
avtonomno, brez vsakega pritiska, privoli v medicinsko obravnavo. Pacient lahko kadarkoli 
privolitev tudi prekine. Starejši ljudje zaradi starostnih sprememb (slabše slišijo in vidijo, imajo 
slabšo koncentracijo, slabše so gibljivi...), lahko izgubijo del avtonomnega odločanja, kar lahko 
pomembno vpliva na ozaveščeno privolitev. Pri pacientu naj bo pojasnitev takšna, da jo bo lahko 
sprejel in razumel. Če pacient odkloni pojasnilno dolžnost in medicinsko obravnavo, se ga poizkusi 
prepričati v njegovo korist, z vsem spoštovanjem njegove avtonomije, z dodatnim pojasnjevanjem. 
V kolikor še nadalje odklanja obravnavo, je to potrebno spoštovati. Pogost vzrok za odklonitev 
privolitve pri pacientu je: 
● slaba razumljenost informacij; 
● premalo časa za odločitev; 
● vpliv okolja (preveč ljudi in hrupa ter premalo zasebnosti) (Reberšek Gorišek, Gorišek 




1.3.5 Pravica pacienta do Zastopnika pacientovih pravic 
Splošna bolnišnica Maribor, danes Univerzitetni klinični center Maribor, je prva postavila temelje 
in podlage za uveljavitev instituta Varuha pacientovih pravic. To je bila prva tovrstna institucija v 
Sloveniji, ustanovljena na predlog strokovnega vodstva s sklepom Mestnega sveta Mestne občine 
Maribor na seji 10.7.2001 (Krajnc, 2014, 189). 
Krajnc (2014, 190) meni, da je ravno ustanovitev tega instituta pripeljala do ustanovitve 
Zastopnika pacientovih pravic (v nadaljevanju Zastopnik) v vseh regijah. 
Zastopnik in njegovo delovanje sta bistveno doprinesla k večji ozaveščenosti stanovalcev o 
njihovih pravicah v zvezi z zdravjem in zdravljenjem. Večja ozaveščenost je pomemben doprinos 
k partnerskemu odnosu med pacientom in zdravnikom, ki je temeljni kamen v postopku 
zdravljenja. V Mariboru delujeta dva Zastopnika ter Varuh pacientovih pravic, kar je posebnost v 
Sloveniji. Pristojnosti in naloge Zastopnika po 49. členu ZPacP so, da: pacientu svetuje, pomaga 
ali ga zastopa, zlasti pa: 
● svetuje o vsebini pravic, načinih in možnostih njihovega uveljavljanja pred ali med 
zdravljenjem ali kadar so te kršene; 
● daje konkretne usmeritve in predlaga rešitve; 
● nudi pomoč pri vlaganju pravnih sredstev po ZPacP; 
● opravlja poizvedbe pri izvajalcih v zvezi z domnevnimi kršitvami; 
● neformalno posreduje pri izvajalcih z namenom hitrega odpravljanja kršitev; 
● če ne gre za kršitev po ZPacP, pacienta napoti na pristojno pravno ali fizično osebo ali 
pristojni državni organ; 
● v okviru pooblastila vlaga pravna sredstva in daje predloge, pojasnila in druge izjave v 
imenu in koristi pacienta za hitro in uspešno rešitev spora (Pilinger, 2014, 220-1). 
1.3.6 Pravice pacientov glede vključevanja v proces zdravstvene nege 
Področja delovanja zdravnika in MS sta različna, vendar mora nudenje zdravstvenih uslug temeljiti 
na enakem pristopu, ki od vseh udeležencev v tem procesu zahteva upoštevanje pravic pacienta. 
MS mora upoštevati želje in voljo pacienta ter pridobiti soglasje za posege, predvsem pa je 
potrebno, da si tako MS kot tudi zdravnik pridobita aktivno sodelovanje pacienta v procesu 




1.3.7 Pravica do vnaprej izražene volje 
Upoštevanje vnaprej izražene volje  ZPacP zagotavlja v svojem 34. členu:  
● pacient, ki je sposoben odločanja o sebi in je dopolnil 18 let starosti, ima pravico, da se 
upošteva njegova vnaprej izražena volja o tem, kakšne zdravstvene oskrbe ne dovoljuje v 
položaju, ko ne bi bil sposoben dati veljavne privolitve, če: 
- bi trpel za hudo boleznijo, ki bi v kratkem času vodila v smrt tudi ob ustreznem 
medicinskem posegu oziroma zdravstveni oskrbi in tako zdravljenje ne daje upanja 
na ozdravitev oziroma izboljšanje zdravja ali lajšanje trpljenja, ampak samo 
podaljšuje preživetje; 
- bi mu medicinski poseg oziroma zdravstvena oskrba podaljšala življenje v 
položaju, ko bo bolezen ali poškodba povzročila tako hudo invalidnost, da bo 
dokončno izgubil telesno ali duševno sposobnost, da bi skrbel zase; 
● volja iz prve alineje prejšnjega odstavka zdravnika zavezuje k njenemu upoštevanju, volja 
iz druge alineje prejšnjega odstavka pa se upošteva kot smernica pri odločanju o 
zdravljenju; 
● vnaprej izraženo voljo je treba upoštevati, ko nastopi položaj, ki ga predvideva opredelitev 
in, če hkrati ne obstaja utemeljen dvom, da bi pacient voljo v teh okoliščinah preklical; 
● vnaprej izražena volja mora biti dokumentirana na obrazcu iz 27. člena tega zakona; 
● izbrani osebni zdravnik in Zastopnik morata pacienta pred izjavljanjem vnaprej izražene 
volje natančno poučiti o pomenu in posledicah njegove odločitve. Ugotovitev identitete 
pacienta, ugotovitve glede izpolnjevanja pogojev iz prvega odstavka tega člena, osnovna 
pojasnila ter podpisi pacienta, izbranega osebnega zdravnika in Zastopnika so sestavni del 
obrazca iz 27. člena tega zakona; 
● pisna izjava iz prvega odstavka tega člena velja 5 let in jo pacient lahko ne glede na 
sposobnost odločanja o sebi kadar koli s pisno izjavo prekliče; 
● podatek o tem, da je pacient dal izjavo po tem členu, je zdravniku dostopen prek 
informacijskega sistema kartice zdravstvenega zavarovanja ali centralne evidence 
zdravstvene dokumentacije. Postopek zapisa in izbrisa podatkov, hrambo in postopek 
seznanitve z izjavo predpiše minister, pristojen za zdravje. 
Vnaprej izražena volja pacienta se oblikuje za primer, ko bo ta še živ, a ne bo sposoben odločati o 




ZPacP  uvaja različne oblike izjav vnaprej izražene volje pacienta, katere je mogoče razvrstiti v 
štiri kategorije: 
● privolitve: 
- v medicinski poseg; 
- v sodelovanje v učnem procesu in medicinskih raziskavah; 
- v zvezi z informacijami o zdravstvenem stanju ali iz zdravstvene dokumentacije; 
- za preiskave na biološkem materialu; 
- za razpolaganje s telesom po smrti ali darovanje organov; 
● zavrnitve: 
- predlaganega medicinskega posega oziroma zdravstvene oskrbe in predpostavlja 
sposobnost odločanja pacienta; 
- določenih oblik zdravstvene oskrbe, če bi se znašel v položaju, ko ne bi bil sposoben 
dati veljavne privolitve (oz. zavrnitve), če bi trpel za hudo boleznijo, pri kateri ne 
bi bilo upanja na ozdravitev oz. bi mu medicinski poseg podaljšal življenje v 
položaju, ko bi bolezen ali poškodba povzročila tako hudo invalidnost, da bi 
dokončno izgubil telesno ali duševno sposobnost skrbeti zase (Keresteš, 2010, 23). 
Pri tem je potrebno razmejiti med pravico do vnaprej izražene volje in pravico do zavrnitve posega: 
● zavrnitev medicinskega posega in zdravstvene oskrbe praviloma lahko poda oseba, ki je 
starejša od 15 let, medtem ko lahko vnaprej izrazi svojo voljo šele, ko je stara 18. let; 
● pacient o zavrnitvi medicinskega posega ali zdravstvene oskrbe odloča neposredno pred 
ali med medicinskim posegom ali zdravstveno oskrbo, medtem ko se vnaprej izražena volja 
nanaša na bodoči in negotovi dogodek; 
● pri zavrnitvi odloča pacient o zavrnitvi konkretnega medicinskega posega ali zdravstvene 
oskrbe, medtem ko se pri vnaprej izraženi volji ne odloča nujno o konkretnem 
medicinskem posegu ali zdravstveni oskrbi; 
● zavrnitev se poda v primeru dejanske bolezni ali poškodbe, medtem ko pri vnaprej izraženi 
volji sploh ni nujno, da bo prišlo do nastopa dejanske bolezni ali poškodbe; 
● pri zavrnitvi pacient izraža svojo voljo v stanju, ko je sposoben odločati o sebi, medtem ko 
pri vnaprej izraženi volji le- to izraža v trenutku, ko je še sposoben odločati o samem sebi, 
a za primer, ko tega ne bo več sposoben; 
● pri zavrnitvi ni nikakršnih posebnih omejitev in posebnih postopkovnih zahtev za 




omejitve in posebne procesne zahteve za njeno uveljavljanje (Pirc Musar, cit. po Kraljić 
2009, 143). 
Če pacient, ki ni sposoben odločanja o privolitvi, nima skrbnika, kar je v praksi zelo pogosto, mora 
izvajalec zdravstvene dejavnosti obvestiti pristojni Center za socialno delo (v nadaljevanju CSD), 
ki bo lahko postavil začasnega zastopnika. Dokler pa ta ni postavljen, lahko odločajo o privolitvi 
polnoletni ožji družinski člani po izključujočem vrstnem redu: 
● zakonec, zunajzakonski partner ali partner iz istospolne skupnosti; 
● otroci ali posvojenci; 
● starši oziroma posvojitelji; 
●  bratje in sestre; 
● stari starši; 
● vnuki (Dolčič, 2010, 75). 
Z vnaprej izraženo voljo sme pacient, ki je še sposoben odločati o sebi, zavrniti zdravstveno 
oskrbo, ki bi mu v času, ko tega ne bo več sposoben, podaljševala preživetje, če bi bil na smrt 
bolan ali podaljševala življenje v položaju, ko bi zaradi bolezni ali poškodbe ne mogel več skrbeti 
zase. Vnaprej izražena volja je pomembna predvsem takrat, ko bi partner ali družinski člani ne 
želeli spoštovati želje pacienta. Zgodi se, da ima pacient v terminalni bolezenski fazi drugačne 
želje, kot jih je zapisal v vnaprej izraženi volji. Takrat lahko prihaja do situacij, ko se je treba 
odločiti v korist pacienta kljub zapisu o vnaprej izraženi volji, saj ta ne predvideva vseh možnosti 
obravnave. V tem primeru je pomemben dogovor med zdravstvenim osebjem in svojci v dobro 
pacienta. Zaradi pogosto pomanjkljive dokumentacije o izraženih željah pacienta se pristopa tudi 
agresivnejšim, življenje ohranjajočim metodam, kar morda ni v skladu z željami pacienta 
(Reberšek Gorišek, Gorišek Miksić, 2016, 71-2). 
Izjava o vnaprej izraženi volji velja 5 let. Omejitev veljavnosti je določena z namenom v čim večji 
meri izključiti dvome o volji pacienta. V praksi se lahko zgodi, da pacient izgubi sposobnost 
odločanja nekaj dni pred iztekom veljavnosti izjave, kar pomeni, da zdravnik po preteku petih let 
ni več upravičen upoštevati vnaprej izražene in nedvomne volje pacienta, ker ta ni več veljavna, 
pa čeprav je nesposobnost nastopila še v času veljavnosti izjave. Pravilo s tem doseže nasprotni 
namen kot ga zasleduje- potepta voljo pacienta. V skladu z namenom zakonodajalca je treba 
določbo razlagati, da izjava vnaprej izražene volje izgubi veljavnost po petih letih samo, če pacient 
do tega roka ne postane nesposoben odločati o sebi. V nasprotnem je treba šteti, da v naprej 




Cvitković in Klarić (2018, 56) poudarjata, da Kodeks medicinske etike in deontologije nalaga 
spoštovanje vnaprej izražene volje dobro informiranega neozdravljivo bolnega pacienta, ki je 
pisno ali ustno izražena v času, ko je pacient bil sposoben odločanja o sebi glede umetnega 
podaljševanja njegovega življenja in jo izvajati v okvirju zakonskih predpisov, saj nadaljevanje 
intenzivnega zdravljenja tega pacienta ni utemeljeno in izključuje njegovo pravico do 
dostojanstvene smrti. 
Pacientovo vnaprej izraženo voljo mora zdravnik upoštevati, ko nastopi položaj, ki ga predvideva 
opredelitev, a le, če hkrati ne obstaja utemeljen dvom, da bi pacient na ta način izraženo voljo v 
teh okoliščinah preklical (Žnidaršič Skubic, 2018, 33). 
Izražanje vnaprejšnje volje vključuje ozaveščeni pristanek pacienta na nadaljnje zdravljenje, ki 
mora vsebovati natančno razlago predvidenih postopkov in posledice le teh, oz. posledice v 
primeru, da pacient ne želi izvajanja določenih postopkov (Ribarič Zupanc, 2015, 77). 
Vnaprej izražena volja pacienta je dokument, ki mora biti pregledan in overjen pri notarju in 
temelji na željah, ki so jih zaposleni dolžni upoštevati v primeru terminalne faze bolezni, resne 
poškodbe, kome, poznih stadijih demence ali ob koncu življenja. Pacientu je na ta način 
omogočeno, da si vnaprej zagotovi želeno oskrbo, da se izogne nepotrebnemu trpljenju in, da 
olajša odločitve zdravstvenim delavcem. Prav tako ljudem, ki bi odločali v imenu pacienta, če tega 
dokumenta ne bi bilo, olajša odločitve, ker jim pove, kakšne so njegove želje (Mayo Clinic, 2014). 
1.3.8 Pravica do določanja zdravstvenega pooblaščenca 
ZPacP v svojem 32. členu jasno opredeljuje institut zdravstvenega pooblaščenca, katerega imenuje 
pacient, ki je sposoben odločanja o sebi in je dopolnil 18 let starosti, da bo v primeru in za čas 
njegove nesposobnosti odločanja o sebi odločal o njegovi zdravstveni oskrbi in drugih pravicah, 
ki izhajajo iz omenjenega zakona:  
● pacient, ki je sposoben odločanja o sebi in je dopolnil 18 let starosti, lahko določi osebo, 
ki bo v primeru in za čas njegove nesposobnosti odločanja o sebi odločala o njegovi 
zdravstveni oskrbi in drugih pravicah iz tega zakona (zdravstveni pooblaščenec); 
● zdravstveni pooblaščenec je lahko oseba, ki je sposobna odločanja o sebi in je dopolnila 
18 let starosti. Zdravstveni pooblaščenec ima pravico do seznanitve z zdravstveno 
dokumentacijo in zdravstvenim stanjem pacienta ter pojasnili, ki so pomembna za 




● pacient zdravstvenega pooblaščenca določi s pisnim pooblastilom, na katerem mora biti 
podpis pacienta overjen. V pooblastilu lahko pacient določi navodila in usmeritve glede 
njegove zdravstvene oskrbe ter morebitne omejitve pravice do seznanitve z zdravstveno 
dokumentacijo in njegovim zdravstvenim stanjem; 
● pooblastilo iz prejšnjega odstavka lahko pacient kadarkoli prekliče s pisno izjavo, 
zdravstveni pooblaščenec pa se mu  lahko ob vsakem času odpove s pisno izjavo, razen 
kadar bi odpoved lahko povzročila zdravstveno škodo za pacienta; 
● osebno ime, rojstni in kontaktni podatki zdravstvenega pooblaščenca so izvajalcu 
zdravstvenih storitev dostopni prek informacijskega sistema kartice zdravstvenega 
zavarovanja ali centralne evidence zdravstvene dokumentacije. Postopek zapisa in izbrisa 
podatkov, hrambo in postopek seznanitve z izjavo predpiše minister, pristojen za zdravje 
(ZPacp, 32. člen). 
Ravno tako ZPacP v svojem 33. členu omogoča izključitev oseb, ki so po zakonu upravičene do 
odločanja o zdravstveni oskrbi: 
● pacient, ki je sposoben odločanja o sebi in je dopolnil 18 let starosti, lahko s pisno izjavo 
izključi ali omeji osebe, ki so upravičene do odločanja o njegovi zdravstveni oskrbi po tem 
zakonu, za primere ko ni sposoben odločanja o sebi; 
● izjava iz prejšnjega odstavka je izvajalcu zdravstvenih storitev dostopna prek 
informacijskega sistema kartice zdravstvenega zavarovanja ali centralne evidence 
zdravstvene dokumentacije (ZPacP, 33. člen). 
1.3.9 Pravilnik o obrazcih o pisnih izjavah volje pacienta 
Pacient je dolžan na podlagi razumljive in razumljene pojasnilne dolžnosti dati ozaveščeno 
privolitev za zdravljenje, ki mu jo olajšajo  ali otežijo številni obrazci s pisnimi obrazložitvami za 
potek bolezni in za morebitna tveganja v postopku zdravljenja (Reberšek Gorišek, 2010, 147). 
Za vsak zdravnikov poseg ali zdravljenje je potrebna privolitev pacienta. Privolitev v medicinski 
poseg mora biti pravno veljavna. Pogoj za veljavno privolitev je svobodna in prava volja, ki se 
lahko izoblikuje samo, če je pacient ustrezno obveščen o diagnozi bolezni, možnih načinih 
zdravljenja, morebitnih nevarnostih, predvidljivosti uspeha, pa tudi o morebitnih posledicah, če 




Zahtevo po informirani privolitvi je prvi postavil Nürnberški kodeks, saj je določal, da mora 
preiskovanec: 
● biti v položaju, ko se lahko svobodno odloča; 
● biti popolno poslovno sposoben; 
● razumeti naravo nameravane raziskave, da lahko sprejme zavestno privolitev; 
● imeti dovolj znanja ali dobiti dovolj informacij, da lahko razume naravo in posledice 
nameravane raziskave. Če tega ni, je njegova morebitna privolitev v raziskavo nična. 
Te štiri zahteve so temelj sodobnega koncepta o informirani privolitvi, ki se je pozneje uveljavil 
za vse postopke zdravljenja, ne samo za medicinske raziskave (Krušič Maté, 2010, 45). 
1.4 Pravice stanovalca v institucionalnem varstvu v zadnjem obdobju 
življenja 
Vprašanja okrog začetka življenja so vedno bolj etično obremenjena, a enako je tudi z vprašanji v 
zvezi s smrtjo. Na začetku življenja so vedno drugi tisti, ki odločajo. Na koncu se pogosto odvijajo 
žalostne bitke okoli tega, kdo ima pravico in moč, da konča življenje, če se to ne zgodi nenadno 
ali naravno. Umirajoči ljudje pogosto želijo imeti ves ali vsaj nekaj nadzora nad umiranjem. 
Umiranje je zadnje človekovo dejanje, in tisto, ki si ga bodo vsi, ki ostanejo zapomnili (Tschudin, 
2004, 108). 
Napredek medicine je omogočil uspešno zdravljenje mnogih nekoč neozdravljivih ali smrtnih 
bolezni, izboljšanje metod zdravljenja in razvoj tehnik oživljanja, ki lahko pomagajo preživeti 
smrtno nevarna stanja in odlagajo trenutek smrti. Pri tem se pogosto ne upošteva kakovost življenja 
umirajočega, njegova osamljenost in trpljenje, pa tudi ne trpljenje njegove družine in negovalcev. 
Dolžnost, da spoštujemo in varujemo dostojanstvo na smrt bolnega ali umirajočega človeka, izvira 
iz nedotakljivosti človeškega dostojanstva v vseh obdobjih življenja. Tako, kot človek začne svoje 
življenje v šibkosti in odvisnosti, enako potrebuje varstvo in pomoč pri umiranju. Osnovne pravice, 
ki izvirajo iz pravice do dostojanstva umirajočega, danes ogroža vrsta dejavnikov: 
● nedostopnost do PO in dobrega lajšanja bolečin; 
● pomanjkljivo zdravljenje fizičnega trpljenja in slaba skrb za psihološke, socialne in 
duhovne potrebe; 
● umetno podaljševanje umiranja z neprimerno uporabo medicinskih ukrepov ali z 




● pomanjkljiva izobrazba zdravstvenih delavcev v PO, ki tudi niso deležni zadovoljive 
psihološke podpore; 
● nezadostna podpora sorodnikom in prijateljem, ki bi sicer lahko umirajočemu lajšali 
trpljenje v njegovih raznovrstnih oblikah; 
● tesnobno pričakovanje umirajočega, da bo izgubil samostojnost in obvladovanje samega 
sebe in s tem postal breme sorodnikom in ustanovam, povsem odvisen od njih; 
● pomanjkljivo ali neustrezno družbeno in institucijsko okolje, v katerem naj bi se umirajoči 
v miru poslovil od sorodnikov in prijateljev; 
● nezadostni denarni in drugi viri za oskrbo in pomoč bolnim na smrt in umirajočim; 
● diskriminacijski odnos družbe do pojavov, kot so šibkost, umiranje in smrt. 
Parlamentarna skupščina Sveta Evrope je pozvala države članice, da v domači zakonodaji 
poskrbijo za potrebno zakonsko in socialno varstvo pred temi slabimi pojavi, ki ogrožajo pravice 
umirajočega v zadnjem obdobju življenja, predvsem pa: 
● da ne bo umiral v neznosnih mukah (bolečinah, dušenju, tesnobi); 
● da se umiranje ne bo podaljševalo v nasprotju z njegovo voljo; 
● da ne bo umiral v socialni osami; 
● da ne bo umiral v strahu, da je v breme drugim; 
● da se zdravljenje, ki rešuje življenje, ne bo omejilo ali zaustavilo zaradi finančnih razlogov; 
● da potrebna PO ne bo okrnjena zaradi nezadostnih finančnih virov (Trontelj, 2003, 178-9). 
Ebert Moltara (2014, 11-2) povzema nekatere želje umirajočih in njihovih svojcev v zadnjem 
obdobju življenja: 
● da umirajočega ne bi bolelo; 
● pomoč umirajočemu pri tesnobi in depresiji; 
● umirajoči želi pri odločitvah o načinu zdravljenja sodelovati oziroma želi biti slišan; 
● umirajoči si želi celovito, koordinirano zdravljenje skozi celotno obdobje od diagnoze 
neozdravljive bolezni pa vse do smrti; 
● tako umirajoči, kot njegovi svojci si želijo podpore; 
● želijo si jasnih  in natančnih navodil, kako in kje si lahko pomagajo, ko nastopijo težave; 





1.4.1 Pravica do mirne in dostojanstvene smrti 
Dostojanstvo pomeni občutek lastne vrednosti, ki pride do izraza v medsebojnih odnosih. Ni samo 
nekaj, kar nam pripada, ampak nam ga morajo drugi tudi priznati. Je človekova individualna 
vrednota, ki se oblikuje z razvojem človeka skozi njegova življenjska obdobja ter je povezana z 
različnimi stopnjami lastnega samospoštovanja in samoocenjevanja (Prebil et al., 2010, 14). 
Dostojanstvo predstavlja prirojeno in neodtujljivo osnovo vseh pravic, ki predstavljajo enakost, 
pravičnost in svetovni mir. Ni zgolj samo po sebi temeljna pravica, temveč osnova temeljnih 
pravic. Zagovorniki dostojanstva za vsako ceno želijo ohranjati človeško življenje, v nasprotju s 
tezo drugih, ko zagovarjajo dostojno življenje brez muk (Marinič, 2016). 
Številni avtorji so mnenja, da je sestavni del spoštovanja pravic osebnosti in življenja vsakega 
posameznika, njegova pravica do dostojanstvene smrti. Volja družbe, prijateljev ali svojcev za 
podaljševanjem življenja umirajočega je lahko v nasprotju z njegovo pravico do dostojanstvene 
smrti (Cvitković, Klarić, 2018, 59). 
Vsako življenje je treba spoštovati od njegovega začetka do konca. Človek ohranja vrednost in 
dostojanstvo do svoje smrti ter po njej. To pomeni, da v tem času ohrani vse pravice humanega 
odnosa. Dostojanstvena smrt pomeni umiranje na način, ki je izraz človečnosti, z lajšanjem 
bolečin, v krogu svojcev in tako, da človek ni objekt medicinsko- tehničnega raziskovanja (Prebil 
et al., 2010, 16). 
Listina Pravice umirajočih, ki je bila sprejeta na generalni skupščini Združenih narodov leta 1975, 
je opredelila pravice umirajočega: 
● da se z njim ravna kot s človeškim bitjem vse do zadnjega diha; 
● da upa, ne glede na spremembe in možnosti upanja; 
● da z njim upajo tisti, ki ga negujejo; 
● da svobodno izpove svoj nemir pred bližajočo se smrtjo; 
● da soodloča o zdravljenju; 
● da ga zdravi strokovno osebje, čeprav je vsem jasno, da umira; 
● da ne umre osamljen; 
● da se mu lajšajo bolečine; 
● da se mu na vprašanja odgovarja iskreno; 
● da ga nihče ne slepi; 
● da mu drugi pomagajo, da bi on sam vključno s svojimi najbližjimi sprejeli njegovo smrt; 




● da ohrani svojo osebnost in ga nihče ne obtožuje, če ne soglaša z njegovim prepričanjem; 
● da sme pri umiranju izpovedati svoje versko prepričanje in prejeti, kar mu daje vera; 
● da njegovemu telesu po smrti izkazujejo dolžno spoštovanje; 
● da ga negujejo strokovne in občutljive osebe, ki bodo razumele vse njegove želje, da bo 
lahko pomirjeno zrl smrti v oči. 
Deklaracija o končni (terminalni) bolezni je bila sprejeta na 35. Skupščini Svetovnega 
zdravniškega združenja v Benetkah, leta 1983, dopolnjena pa 2006 v Republiki Južni Afriki. 
Poudarja osnovno dolžnost zdravnika: zdravljenje, lajšanje bolezni in delovanje v korist svojega 
pacienta, kar velja tudi pri neozdravljivih pacientih (Prebil et al., 2010, 60). 
Deklaracija o oskrbi pacientov, ki v zadnjih stopnjah bolezni trpijo hude kronične bolečine, je bila 
sprejeta leta 1990 v ZDA in spremenjena leta 2006 v Republiki Južni Afriki. Pacientom, ki ob hudi 
bolezni trpijo kronične bolečine, mora biti zagotovljeno, da svoje življenje končajo dostojanstveno 
(Prebil et al., 2010, 65). 
Parlamentarna skupščina Sveta Evrope državam članicam priporoča, da spoštujejo in zavarujejo 
dostojanstvo bolnih na smrt in umirajočih v vseh ozirih: 
● s priznanjem in zavarovanjem pravice bolnega na smrt in umirajočega do celovite PO; 
● z varstvom pravice bolnega na smrt in umirajočega do odločanja o samem sebi, pri čemer 
naj poskrbijo: 
- da se uresničuje pravica bolnega na smrt in umirajočega do resničnega in 
celovitega, vendar sočutno sporočenega pojasnila o njegovem zdravstvenem stanju, 
upoštevajoč tudi njegovo željo, da se mu o tem ne pove; 
- da se bolnemu na smrt ali umirajočemu omogoči še posvet z drugim zdravnikom, 
ki zanj ni neposredno odgovoren; 
- da bolni na smrt in umirajoči ne bo zdravljen v nasprotju s svojo voljo, pri čemer 
pa je treba zagotoviti, da pacient ne bo pod pritiskom ali vplivom druge osebe. 
Poskrbeti je treba tudi za to, da taka želja ne bo nastala zaradi finančnega pritiska; 
- da bo spoštovana vnaprej izražena volja bolnega na smrt ali umirajočega o zavrnitvi 
določenega zdravljenja, če v času medicinskega ukrepanja ni sposoben odločanja o 
sebi. Določiti je treba merila za veljavnost vnaprej izražene volje, kot tudi pravila 
o zastopnikih, ki jih imenuje pacient, in o mejah njihovih pooblastil. Nadomestne 




se smejo uveljaviti le takrat, ko pacient sam svoje volje v določeni situaciji ne more 
izraziti ali prepoznavne volje ni zaznati. 
- da bodo upoštevane pacientove vnaprej izražene želje o posameznih metodah 
zdravljenja ne glede na zdravnikovo vrhovno terapevtsko odgovornost in pod 
pogojem, da niso v nasprotju s človeškim dostojanstvom; 
● da v primerih, ko vnaprejšnje volje ni, pacientova pravica do življenja ne bo kršena z 
vztrajanjem pri prepovedi, da se namerno vzame življenje bolnemu na smrt ali 
umirajočemu (Trontelj, 2003, 179-80). 
1.4.2 Pravica do zdravstvene nege v zadnjem obdobju življenja 
MS največ časa preživijo s pacientom in njegovimi bližnjimi, zato je njihova naloga in 
odgovornost za pravilno oskrbo aktivno umirajočih pacientov in njihovih bližnjih toliko večja. 
Celostna oskrba pacientov in njihovih bližnjih v času aktivnega umiranja je le ena izmed številnih 
pomembnih vlog, s katerimi se v svoji vsakdanji praksi srečujejo MS (Zavratnik, Mehle, 2014, 
103). 
Aktivna celostna oskrba pacientov v zadnjem obdobju življenja je pomembna in strokovno 
zahtevna, kot v času samega zdravljenja (Červek, 2009, 9). 
Za strokovno delo v zadnji fazi življenja je pomembno prepoznavanje in razumevanje telesnih in 
čustvenih sprememb pacienta in svojcev. Zdravstvena nega v zadnjih dneh življenja si prizadeva 
za zadovoljitev naslednjih pacientovih potreb: 
● fizičnih (lajšanje bolečin in ostalih simptomov napredovale bolezni, osebna higiena, 
menjava položajev, spanje in počitek...); 
● čustvenih (komunikacija, izražanje čustev, preprečevanje osamljenosti...); 
● socialnih (hrana po želji, glasba, zagotovitev primernega prostora za pogovore pacienta s 
svojci, možnost stalne prisotnosti svojcev ob umirajočem...); 
● duhovnih (poslušanje in razumevanje pacienta, ureditev duhovne podpore...) (Jelen Jurič, 
2009, 42). 
Terminalno obdobje bolezni je določeno krajše obdobje v PO, za katerega je značilna odpoved 
življenjsko pomembnih organov in se konča s smrtjo. Cilj oskrbe pacienta v tem obdobju ni več 




MS skrbijo za aktivno, celostno in individualno usmerjeno zdravstveno nego posameznikov vseh 
starostnih skupin. Ne glede na starost posameznika je ena izmed poglavitnih vlog MS v oskrbi 
aktivno umirajočih pacientov poskrbeti za mirno pot umiranja. Ker pacienti sami v času aktivnega 
umiranja težko izrazijo ali sploh ne morejo izraziti svojih potreb, je aktivna vloga MS v 
predvidevanju in prepoznavanju pacientovih težav toliko pomembnejša (Zavratnik, Mehle, 2014, 
95-6). 
Zavratnik in Mehle (2014, 99-103) navajata številne vloge MS v zadnjih dneh življenja: 
● oskrba prisotnih simptomov: 
- bolečine- MS skrbijo, da so pacienti brez bolečin, in sicer tako, da aplicirajo 
protibolečinsko terapijo, ki jo ima predpisano za prebijajoče bolečine po potrebi. 
Terapijo aplicirajo: ob pojavu bolečine, ko pacient sam pove, da ga boli, ali pa ko 
kaže neverbalne znake bolečine. Protibolečinsko terapijo se lahko aplicira tudi 
preventivno- pred dejavnikom, za katerega je znano, da bo sprožil pojav prebijajoče 
bolečine; 
- nemir- MS skrbijo, da so pacienti mirni oziroma, da niso vznemirjeni. Če za nemir 
niso krivi reverzibilni vzroki, je treba paciente umiriti z vnaprej predpisanimi 
zdravili; 
- izločki v dihalnih poteh- MS skrbijo, da so pacienti brez izločkov oziroma sluzi v 
dihalnih poteh (da ni prisotno terminalno hropenje). Ob prvem najmanjšem pojavu 
terminalnega hropenja se aplicira  vnaprej predpisano zdravilo za zmanjševanje 
nastanka izločkov v dihalih. Oceni se potreba po spremembi položaja. Če se 
simptom ne pomiri, je treba uvesti redno na ure oziroma kontinuirano aplikacijo 
zdravila ter razmisliti o zmanjšanju volumna infuzije na nivo, ki stanja ne 
poslabšuje (v skrajnjem primeru se infuzijo ukine); 
- slabost in bruhanje- MS skrbijo, da so pacienti brez slabosti in da ne bruhajo. To 
dosežejo z aplikacijo zdravil za zmanjševanje slabosti in siljenja na bruhanje; 
- težko dihanje- če se z nefarmakološkimi ukrepi ne doseže, da je pacient brez 
težkega dihanja, mu se aplicira zdravilo za lajšanje težkega dihanja. Če se ob 
težkem dihanju pojavi vznemirjenost, se pacientu poleg zdravil za lajšanje težkega 
dihanja aplicira še zdravilo za pomiritev; 




- ustna nega- MS morajo poskrbeti, da so pripomočki za vlaženje in čiščenje 
pacientovih ust stalno prisotni ob njegovi postelji. Zaželeno je, da se usta vlažijo na 
30 minut; 
- nega kože- ker so pacienti v zadnjih dnevih življenja še posebej ogroženi za 
nastanek razjed zaradi pritiska (RZP) je zaželeno, da se jih čim prej namesti na 
blazino za preprečevanje RZP; 
- osebna higiena- nega kože in sluznic ter preoblačenje se izvaja glede na osebne 
potrebe pacienta; 
- izločanje urina- inkontinenca urina je v zadnjih dnevih življenja normalen pojav, 
lahko pa se pojavi tudi retenca urina. S tega vidika je potrebno spremljanje 
pacientovega odvajanja urina 24 ur na dan- preverjanje uriniranja v plenico. V 
primeru retence je indicirana razbremenitev napolnjenega mehurja z vstavitvijo 
stalnega urinskega katetra; 
- izločanje blata- če je prisotno zaprtje, se aplicira svečko za odvajanje blata. Klistirju 
se praviloma v zadnjih dnevih življenja izogiba, razen če se pri pacientih zaradi 
zaprtja pojavi občutek neugodja; 
- vnos zdravil- če je potrebno, se pacientu namesti podkožno kanilo za lažjo 
aplikacijo predpisanih zdravil, ki so zanj v tem času koristna; 
- prejemanje tekočin- pacientom se pomaga, da sami pijejo, dokler lahko. Ko per os 
vnos tekočin ni več možen, se sprejme odločitev o smiselnosti parenteralnega 
nadomeščanja tekočin; 
- psihološka in duhovna podpora- MS lahko že s tem, da je zgolj navzoča ob postelji, 
izraža skrb in podporo pacientu. Če pacient izrazi potrebo po zadovoljevanju 
duhovnih ali verskih potreb, lahko v oskrbo vključimo izvajalca duhovne oskrbe ali 
duhovnika; 
- skrb za okolico- pacienti naj prejemajo oskrbo v okolju, ki ustreza njihovim 
osebnim potrebam. Zaželena je mirnost in tišina v okolju, brez naglice in vpitja; 
-  oskrba bližnjih- že sama navzočnost ob pacientovi postelji je za bližnje lahko znak 




1.4.3 Pravica do avtonomije v zadnjem obdobju življenja 
Avtonomnost je, strogo vzeto, samostojno odločanje o sebi. Za ljudi pravimo, da so avtonomni 
toliko, kolikor so zmožni nadzirati svoja lastna življenja, delno pa tudi svojo usodo, z uporabo 
lastnih sposobnosti. Posameznikovo avtonomnost lahko zmanjšajo: 
● pomanjkljiva zmožnost nadzora nad željami, dejanji ali obojim; zmožnost nadzora lahko 
doletijo različne okvare, npr: telesna ali duševna bolezen, odvisnost; 
● pomanjkljivo posameznikovo sklepanje, kadarkoli ljudje dovolijo, da na oblikovanje 
njihovih vrednot vplivajo ustaljena mnenja ali instinkt ali ko oblikujejo svoja stališča na 
podlagi očitno neverodostojnih dejstev, je njihova avtonomnost načeta; 
● pomanjkljive informacije, ki so na voljo in na podlagi katerih sprejema svoje odločitve; 
● pomanjkljiva stanovitnost lastnih želja; biti avtonomen pomeni biti zmožen početi to, kar 
si želiš početi- ne pa biti zmožen početi to, kar si boš želel početi v neki nedoločljivi 
prihodnosti (Klemenc, 2003, 289). 
Načelo avtonomije ima naslednje pomene: 
● izbira; 
● svobodna volja; 
● zasebnost; 
● odločanje (Prebil et al., 2010, 108). 
Avtonomija ali samoodločba omogoča pacientu aktivno vključevanje in odločanje o medicinskih 
posegih in zdravstveni oskrbi, ki se nanaša na njegovo zdravje ter sprejemanje odločitev, s katerimi 
pozitivno ali negativno vpliva na svoje zdravje oziroma življenje. Pacientova avtonomija omogoča 
pacientu tudi, da odloča o sebi vnaprej za čas, ko več ne bo sposoben odločanja o sebi. 
Prvi odstavek 26. člena ZPacP določa, da ima pacient pravico do samostojnega odločanja o 
zdravljenju. Vendar pa že sam omenjeni 1. odstavek 26. člena ZPacP določa možnost omejitve te 
pravice. Omejitev je namreč možno podati, če tako določa zakon in to je podano v: 
● Zakonu o nalezljivih bolezni- po 20. členu Zakona o nalezljivih boleznih se morajo osebe, 
ki zbolijo ali za katere se sumi, da so zbolele za nalezljivo boleznijo zdraviti, če bi opustitev 
zdravljenja ogrozila zdravje drugih ljudi ali povzročila širjenje nalezljive bolezni; 
● iz 39. člena Zakona o duševnem zdravju (ZDZdr) izrecno izhaja, da je zdravljenje osebe v 
oddelku pod posebnim nadzorom brez privolitve dopustno, vendar morajo biti pri tem 




- če oseba ogroža svoje življenje ali življenje drugih ali, če huje ogroža svoje zdravje 
ali zdravje drugih ali povzroča hudo premoženjsko škodo sebi ali drugim; 
- če je ogrožanje iz prejšnjega člena posledica duševne motnje, zaradi katere ima 
oseba hudo moteno presojo realnosti in sposobnost obvladovati svoje ravnanje; 
- če navedenih vzrokov in ogrožanja v prejšnjih členih ni mogoče odvrniti z drugimi 
oblikami pomoči (z zdravljenjem v psihiatrični bolnišnici izven oddelka pod 
posebnim nadzorom, z ambulantnim zdravljenjem ali z nadzorovano obravnavo); 
- sprejem na zdravljenje brez privolitve se lahko opravi: 
o samo na podlagi sklepa sodišča, ki se izda po predlogu za sprejem v oddelek 
pod posebnim nadzorom; 
o v nujnih primerih pred izdajo sklepa sodišča, če je to zaradi duševne motnje 
osebe nujno potrebno, da se osebi omeji svoboda gibanja oziroma preprečijo 
stiki z okolico (53. člen v povezavi z 38. členom ZPacP) (Kraljić, 2010). 
Ivančič- Kačer (2010, 219) navaja, da na Hrvaškem v skladu  z 76. členom Kazenskega zakonika 
velja varnostni ukrep obveznega zdravljenja zasvojenosti, kateri se uporabi proti povzročitelju 
kaznivega dejanja, ki je kaznivo dejanje naredil pod vplivom alkohola ali mamil, če obstaja 
nevarnost, da bo zaradi zasvojenosti ponovno naredil takšno ali podobno  kaznivo dejanje. 
Ukrep obveznega zdravljenja alkoholikov in narkomanov je bil tretji ukrep medicinske narave v 
slovenskem kazenskem pravu. Trajanje izvrševanja tega varnostnega ukrepa ni bilo določeno, kar 
je v praksi povzročalo precej težav. Prisilno zdravljenje alkoholikov in narkomanov ni možno, in 
brez njihovega prizadevanja tudi ne more biti uspešno. Pri storilcu, ki se iskreno in prostovoljno 
odloči za zdravljenje, pa izrek tega ukrepa kot sankcije sploh ni potreben. To stališče je prodrlo in 
v veljavnem kazenskem zakoniku tega varnostnega ukrepa danes ni več (Jakulin, 2014, 350-1). 
Dejstvo, da je človeku zagotovljeno avtonomno odločanje, pomeni, da ima razumen posameznik, 
ki je sposoben odločanja o sebi in je torej razsoden, možnost, da samostojno, informirano in brez 
pritiskov sprejema lastne odločitve. Zahteva po izvrševanju lastne avtonomije volje mora biti 
prirejena občutkom ostalih, med drugimi tudi zdravnikov oziroma zdravstvenih delavcev, saj so 
tudi oni v svojih odločitvah avtonomni (Žnidaršič Skubic, 2018, 29). 
Avtonomijo pacientov je potrebno spoštovati, vendar le- ta ni absolutna in se usklajuje z drugimi 
vrednotami in pravicami. Pacientova pravica, da odloča o svojem življenju, ne vključuje dolžnosti 
zdravnika, da pacientu na njegovo zahtevo prekine življenje, saj jo zdravnik lahko zavrne s pravico 




Lopuh (2018, 45) poudarja, da tako kot ima pacient možnost sprejeti ali zavrniti določeno 
zdravljenje, tako ima tudi zdravnik možnost, da določeno zdravljenje, ki ne prinaša več koristi za 
pacientovo zdravje ali ne vpliva več pomembno na kvaliteto njegovega življenja, odtegne ali ga 
sploh ne začne. 
Marjanović in Ćorić (2010, 237) menita, da so še posebej  težke situacije, ko psihiatrični pacient 
odklanja terapijo, psihiater pa ne more uveljaviti kriterij avtonomnega načela, ki se nanaša na 
avtonomnost in sposobnost pacienta, da izbere najboljšo možnost zdravljenja. V takšnih primerih 
psihiater uporablja načela dobre klinične prakse, ker bi odločitev takšnega pacienta lahko ogrožala 
njegovo zdravje. Čeprav je na ta način ogroženo načelo avtonomnosti pacienta, zdravnik je 
odgovoren za presojo, kar je hierarhično bolj pomembno.  
Osebna avtonomija se nanaša na svobodo odločanja, brez vpliva zunanjih omejitev, ob ohranjeni 
sposobnosti odločanja zase (razumevanje informacij, sposobnosti razumevanja posledic različnih 
odločitev). Spoštovanje avtonomije pacienta pomeni spoštovanje njegove pravice do lastnih 
pogledov in dejanj, ki temeljijo na osebnih vrednotah in verovanjih. Zaradi spoštovanja pacientove 
avtonomije smo zdravstveni delavci pacientu dolžni ponuditi možnost vključevanja v soodločanje 
in mu omogočiti vnaprejšnje načrtovanje oskrbe (Figelj, 2015, 9). 
»Koncept informirane privolitve postavlja na prvo mesto nedotakljivost posameznikove telesne 
integritete in spoštovanje posameznikove avtonomije« (Krušič Maté, 2010, 45). 
Pri vprašanjih avtonomije odločanja ob izteku življenja je treba izpostaviti predvsem dva instituta, 
ki ju naše medicinsko pravo ureja. To je institut zavrnitve predlaganega zdravljenja oziroma 
medicinskega postopka ter institut upoštevanja vnaprej izražene volje pacienta. Zdravnik je dolžan 
upoštevati prepoved prisilnega zdravljenja in je pacientovo zavrnitev medicinskega postopka 
dolžan spoštovati, ne glede na to, zakaj je predlagano zdravljenje za pacienta nesprejemljivo 
(zaradi verskega prepričanja, kulturne tradicije, osebnih razlogov). V skladu s slovensko pravno 
ureditvijo velja, da ga mora zdravnik, kadar meni, da bi zavrnitev lahko pomenila ogrožanje 
njegovega življenja ponovno prepričati, da zdravljenje resnično potrebuje. Pri tovrstnem 
prepričevanju si zdravnik lahko pomaga s pacientovimi ožjimi družinskimi člani, lahko pa pacientu 
tudi predlaga pridobitev drugega mnenja. Če pacient tudi po tem posredovanju določen medicinski 
poseg ali zdravljenje še vedno zavrača, mora zdravnik njegovo voljo upoštevati tudi v primeru, da 




V pacientovo avtonomijo odločanja pogosto posežejo tudi svojci, ki skušajo odločati, in tudi 
odločijo o medicinskih postopkih pri pacientu, čeprav je ta sposoben samostojnega odločanja 
(Reberšek Gorišek, Flis, 2015, 60). 
Tshudin (2004, 134) poudarja, da je avtonomijo bolnikov potrebno spoštovati in podpirati, vendar 
ta, tako kot nobeno etično načelo, ni absolutna. 
1.4.4 Morala in etika v zdravstveni negi stanovalca v zadnjem obdobju 
življenja 
Umirajoči so posebno ranljiva kategorija, zato je zdravstvena nega umirajočih nenehen vir etičnih 
razmislekov in reševanja etičnih problemov. Skozi zgodovino se spreminja naš odnos do smrti in 
do etičnih vprašanj v zvezi s tem. Skrb za umirajoče je prežeta z etičnimi dilemami in problemi 
(Červ, Klančnik Gruden, 2003, 333-4). 
Figelj (2015, 10) meni, da etične dileme nastajajo zaradi razlik v vrednotah med bolnikom, 
njegovimi bližnjimi in zdravstvenim osebjem. O etični dilemi govorimo, ko različna argumenta 
enako dobro podpirata dve različni rešitvi istega etičnega vprašanja oziroma, ko se pri reševanju 
etičnega vprašanja različni temeljni etični načeli izključujeta.  
Grbec (2003, 126) navaja, da bolj kot se neka stroka razvija, pred večje etične dileme postavlja 
strokovnjaka .  
Razlika med problemom in dilemo je, da ima problem rešitev, dilema pa ne. Obstaja samo izbira 
med dvema (ali več) enako težkimi, slabimi ali nemogočimi možnostmi. Pogosto ima vsaka od 
ponujenih možnosti enako težke posledice (Tshudin, 2004, 99). 
Voljč (2018, 39) navaja, da Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko vztraja pri tem, da 
je medicinsko ukrepanje neetično, če nikakršno zdravljenje ne more več premagati napredujoče 
bolezni in je prenehanje aktivnega zdravljenja edina etična odločitev. V takšnem primeru je 
neetično le, če zdravnik umirajočemu ne pomaga blažiti bolečine in stisk, ter če v umiranju in smrti 
ne ohranja njegovega dostojanstva. To naj bi še posebej veljalo za tiste umirajoče, ki ne morejo 
odločati o sebi, za otroke, nezavestne in kognitivno motene posameznike. 
Grosek (2014, 48-9) navaja etične zapise temeljnih izhodišč slovenskih priporočil za odločanje o 
zdravljenju in PO bolnika ob koncu življenja v intenzivni medicini: 




● v primerih, ko je rezultat zdravljenja stanje, ki ni v skladu s pacientovimi željami, 
vrednotami in prepričanji oz. ko ni v največjo korist pacienta, se začne s postopki za 
prenehanje zdravljenja in se nadaljuje s PO; 
● prenehanje s postopki zdravljenja in vzdrževanja življenja je tako v pravnem kot v etičnem 
pogledu povsem različno od evtanazije in samomora z zdravnikovo pomočjo; 
● kadar zdravljenje ni več utemeljeno, sta opustitev in odtegnitev zdravljenja etično 
enakovredni izbiri v okviru prenehanja s postopki zdravljenja in vzdrževanja življenja; 
● nikoli ni etično sprejemljivo opustiti ali odtegniti PO; 
● PO se vključi v oskrbo pacienta v enoti za intenzivno medicino že ob njegovem sprejemu 
in vseskozi dopolnjuje intenzivno oskrbo; 
● pri pacientu, pri katerem nadaljnje zdravljenje ni več utemeljeno, postane prednostna 
naloga omogočiti mu dostojno slovo in smrt brez nepotrebnega trpljenja; 
● bolniku in njegovim svojcem naj bo na voljo celostna PO s psihološko in duhovno podporo 
po njihovih potrebah, ki jih je treba aktivno prepoznavati. 
Cvitkoviću in Klariću (2018, 54) se poraja vprašanje, ali se načelo neškodljivosti in načelo 
avtonomije v zdravstveni oskrbi pacienta v terminalni fazi oziroma umirajočega pacienta ne 
izključujeta, saj menita, da je zelo težko dati pacientu popolno svobodo odločanja, ne da bi se mu 
pri tem škodilo. 
MS najbolj od vseh občutijo etične dileme in izzive, ker zavzemajo dragocen položaj na stičišču 
med znanostjo, tehnologijo ter človekovim upanjem in trpljenjem (Grbec, 2003, 126). 
1.4.5 Pravica do paliativne oskrbe v zadnjem obdobju življenja 
Ebert Moltara (2014, 21-3) navaja, da PO ni sinonim za umiranje. V obdobju PO loči: 
● zgodnjo PO, ki ima za cilj začasno zazdravitev bolezni; 
● obdobje zadnjih tednov- potrebno je natančno pretehtati splošno stanje bolnika, 
pričakovano preživetje, možnosti in smiselnosti invazivnega/neinvazivnega zdravljenja 
simptoma in željo pacienta (svojcev); 
● obdobje zadnjih dni- umiranje, ko se izvajajo postopki in zdravljenje, s katerimi se 
zagotavlja čim večje udobje umirajočega pacienta. Posebno skrb je potrebno nameniti 




● žalovanje- je pomemben del PO družine. Odnos z družino naj bi se začel graditi  že ob 
vstopu v PO. 
Ko pacient vstopa v terminalno fazo bolezni, v zadnje dneve in ure življenja, je lajšanje simptomov 
z zdravili velikega pomena, vendar v tem obdobju pacient in svojci še posebno potrebujejo razlago, 
pripravo in psihično podporo. Svojci so v tem obdobju pogosto v večji stiski kot sam pacient in 
imajo veliko vprašanj, katerih ne znajo ali ne zmorejo izraziti (Salobir, 2005, 91). 
V tem času lahko odkrit pogovor znotraj družine, ki ga je večkrat potrebno ustrezno spodbuditi, 
razreši številne stiske pacientov in svojcev. Družinski sestanek je ena izmed učinkovitejših metod 
za vzpostavljanje učinkovite dinamike znotraj družine (Ebert Moltara, 2014, 12). 
Ob spoznanju, da je bolezen neozdravljiva, in sočasni misli na smrt se doživljanje pacienta in  
njegove družine kaže v občutkih krivde, nevrednosti, brezupnosti, jeze, ranljivosti in zapuščenosti. 
Z vključitvijo v PO postanejo tako pacienti kot tudi njihovi svojci del paliativnega tima (Štrancar, 
2009, 72). 
PO je pravica vsakega neozdravljivo bolnega. Zdravstvene delavce k izvajanju PO zavezuje več 
dokumentov: ZPacP, Kodeks medicinske deontologije Slovenije in Hipokratova zaprisega (Ebert 
Moltara, 2014, 13). 
PO je celostna obravnava pacientov z neozdravljivo boleznijo in njihovih najbližjih. Pacienta 
podpre v vseh fazah soočanja z boleznijo in mu s potrpljenjem omogoča odstiranje tem, ki so bile 
morda do takrat še zavite v meglo neizrečenega. Izjemno pomembno je, da je pacient ustrezno 
informiran o najbolj optimalnih možnostih učinkovitega upočasnjevanja bolezni, a tudi o možnih 
zapletih in, da se na podlagi vseh informacij nato avtonomno odloči glede zdravljenja. Obdobje 
umiranja predstavlja zadnje obdobje PO in ga časovno opredelimo kot zadnje dneve/tedne 
življenja. Izraz umiranje ni sinonim za PO, zato je poudarek v PO na pravočasnem prepoznavanju 
in njenem pričetku na vseh ravneh zdravstva, ki se z napredovanjem bolezni nato zaključi za 
pacienta s smrtjo, za njegove bližnje pa se nadaljuje v obdobje žalovanja (Ebert Moltara, 2018). 
Vrščaj (2016, 83) poudarja pomen komunikacije v PO med njenimi izvajalci in pacienti ter 
njihovimi svojci. Pomembno je, da se pacienti aktivno vključijo pri načrtovanju postopkov, ko se 
lahko še sami odločajo, da se spoštuje njihove želje, še posebej, kadar odklonijo zdravljenje v 
zadnjem obdobju njihove bolezni. 
Starost sama po sebi prinaša večjo obolevnost, ob tem pa imajo starostniki še pridružene kronične 
bolezni. Potek okužb in poškodb je težji, pogosto celo usoden. PO ima zelo pomembno mesto v 
oskrbi starostnikov. Ker gre za obravnavo kronično neozdravljive bolnih, kjer je končna posledica 




držimo temeljnih etičnih načel. V veliko pomoč pri odločitvah na tej stopnji je izražanje 
vnaprejšnje volje, kadar je le ta mogoča (Ribarič Zupanc, 2015, 73). 
Lopuh (2018, 44) poudarja vlogo svojcev v PO sploh, če bivajo pacienti v domačem okolju. Svojci 
pomagajo zdravstvenem osebju razumeti pacienta, dopolnijo njegovo zgodbo, povedo o njegovih 
težavah in jih ovrednotijo. 
Naloga vseh, ki sodelujejo v PO, je lajšati bolečine in ostale psihofizične simptome ter skrbeti za 
duševne in duhovne potrebe tako pacientov, kot njihovih svojcev. Pacientom je treba omogočiti, 
da živijo kakovostno do svoje smrti, svojcem pa nuditi pomoč tako med pacientovo boleznijo, kot 
po njegovi smrti v času žalovanja (Vrščaj, 2016, 82). 
Bistvo PO je: 
● obvladovanje in lajšanje simptomov bolezni; 
● psihološka, socialna in duhovna podpora pacientu; 
● podpora pacientovim bližnjim v času pacientove bolezni in žalovanja. 
PO je kot človekova pravica omenjena v naslednjih dokumentih: 
● Evropski socialni listini o pravici do zdravstvenega varstva; 
● Konvenciji o človekovih pravicah in biomedicini; 
● Priporočilu Parlamentarne skupščine o varstvu človekovih pravic in dostojanstvu na smrt 
bolnih in umirajočih; 
● Priporočilu o organizaciji multidisciplinarne oskrbe pacientov z rakom; 
● Poznanski deklaraciji o PO v Vzhodni Evropi (Prebil et al., 2010, 126). 
1.5 Varuh človekovih pravic Republike Slovenije in varstvo pravic 
stanovalcev DSO 
Pomemben nadzorni instrument spoštovanja ustavnih in zakonskih pravic pacientov oziroma 
stanovalcev DSO predstavlja tudi delo Varuha človekovih pravic RS (Varuh). 
Institucija Varuha človekovih pravic deluje od 1. 1. 1995. Predstavlja neformalno obliko varstva 
pravic  posameznikov v razmerju do oblasti. Z ustavno ureditvijo mu je dodeljen položaj ustavne  
kategorije in s tem tudi poseben pomen in teža. Predmet njegovega dela oziroma varstva so 
človekove pravice in temeljne svoboščine posameznika v razmerju do oblasti ter predstavlja  
dopolnilno sredstvo varstva pravic posameznikov v razmerju do nosilcev oblasti. Nima pristojnosti 




organi in nosilci javnih pooblastil dosledneje spoštujejo človekove pravice in temeljne svoboščine. 
V zadevah, v katerih začne preiskavo, lahko zahteva od pristojnih organov pojasnila in dodatne 
informacije in določi rok, v katerem mu mora organ poslati pojasnila in informacije. Če le ta v 
zahtevanem roku Varuhu ne pošlje pojasnil oziroma informacij, mora Varuhu brez odlašanja 
sporočiti razloge, zaradi katerih ni ugodil njegovi zahtevi. Odklonitev ali  nespoštovanje zahteve 
Varuha se šteje za oviranje njegovega dela. V zvezi s svojim delom ima Varuh pravico do vpogleda 
v podatke in dokumente iz pristojnosti državnih organov. Varuhovo  delovanje ni omejeno le na 
neposredne kršitve v Ustavi Republike Slovenije navedenih človekovih pravic in svoboščin, 
temveč lahko deluje v primeru kršitve katere koli  posameznikove  pravice s strani  nosilcev oblasti. 
Pri svojem delu se ravna po določilih ustave in mednarodnih pravnih aktov o človekovih pravicah 
in temeljnih svoboščinah, lahko pa se sklicuje tudi na načela pravičnosti in dobrega upravljanja. 
















Namen magistrskega dela je predstaviti pravice stanovalca v institucionalnem varstvu ter na 
podlagi opisne analize letnih poročil Varuha raziskati najbolj pogosto kršene pravice stanovalcev 
v DSO, zaradi katerih se stanovalci ali njihovi svojci obrnejo na Varuha. 
Z delom želimo odgovoriti na naslednje raziskovalno vprašanje: Ali se stanovalcem v 
institucionalnem varstvu v praksi zagotavlja večina temeljnih pravic in pravic, ki izhajajo iz 
ZPacP?  
Cilj magistrskega dela je ugotoviti, ali in v kakšnem obsegu se spoštujejo ter zagotavljajo temeljne 
















3 METODE DELA 
Najprej je bil cilj raziskave ugotoviti ureditev in zlasti stopnjo poznavanja inštituta zdravstvenega 
pooblaščenca med zdravstvenimi delavci v DSO- jih. Prvotno je bilo magistrsko delo zastavljeno 
tako, da se v teoretičnem delu razišče institut zdravstvenega pooblaščenca pri nas in v svetu. Nato 
smo želeli pridobiti podatke z anketnim vprašalnikom o institutu zdravstvenega pooblaščenca med 
zaposlenimi (zdravstveni tehniki, diplomirane medicinske sestre, delovni terapevti, fizioterapevti, 
zdravniki splošne medicine, psihiatri in socialni delavci) v 13 DSO na Gorenjskem. Načrtovana je 
bila kvantitativna metoda raziskovanja. Vprašanja so zajemala naslednje sklope: osebni podatki o 
anketirancu, poklic, delovna doba, seznanjenost zaposlenih z ZPacP oz. zdravstvenim 
pooblaščencem, ali zaposleni čutijo potrebo po določitvi zdravstvenega pooblaščenca, koliko 
stanovalcev ima določenega zdravstvenega pooblaščenca, ali in kako v njihovih ustanovah 
informirajo stanovalce, ki so še sposobni odločanja o sebi o potrebi določitve zdravstvenega 
pooblaščenca, na kateri točki bi bilo nujno že pred sprejemom poskrbeti za določitev 
zdravstvenega pooblaščenca ter, katere so po mnenju zaposlenih prednosti oz. slabosti določitve 
zdravstvenega pooblaščenca.  
Anketni vprašalnik je bil že testiran pri zdravstvenih in socialnovarstvenih delavcih v SVZ Taber, 
Cerklje na Gorenjskem. 
Zaradi slabega odziva vodstev DSO na raziskavo, dva DSO sta se celo naknadno umaknila iz 
raziskave, smo ugotovili, da raziskovalni vzorec ne bi bil reprezentativen in smo morali delno 
spremeniti cilj in predvsem drugače zasnovati metodologijo raziskave.  
Nov cilj raziskave je ugotoviti, ali je stanovalcem v institucionalnem varstvu v praksi zagotovljena 
večina temeljnih pravic in pravic, ki izhajajo iz ZPacP. Podatke o stanju zagotavljanja navedenih 
pravic stanovalcev smo pridobili s pomočjo analize in primerjave javno dostopnih dokumentov 
naslednjih državnih organov, ki so pristojni za nadzor nad delom DSO oziroma za varstvo pravic 
stanovalcev: Varuha, Inšpektorata za delo Republike Slovenije (IRSD) in sodnih organov. 
Raziskava je bila retrospektivna, ker obravnava kršitve temeljnih človekovih pravic ter pravic, ki 
izhajajo iz ZPacP in ZDZdr pri stanovalcih v DSO v petletnem obdobju, in sicer od leta 2013- 
2017. 
Pri raziskavi so bile pri zbiranju podatkov uporabljene deskriptivna metoda in primerjalna metoda 
raziskovanja s področja družboslovne (pravne) znanosti s proučevanjem domače in tuje literature 




prikazali kompleksnost položaja stanovalcev in varstva pravic v sobesedilu upravnega 
inšpekcijskega postopka in postopka sodnega odločanja.  
Glavni javno dostopni dokumenti, iz katerih smo pridobivali podatke, so naslednji: 
• v raziskavo so zajeta poročila Varuha v obdobju od leta 2013- 2017 in Posebno poročilo 
Varuha iz leta 2017, ki so pridobljena na uradni spletni strani Varuha: http://www.varuh-
rs.si;  
• poročilo Inšpektorata za delo Republike Slovenije iz leta 2017 je pridobljeno na uradnem 
spletnem naslovu IRSD: 
http://www.id.gov.si/fileadmin/id.gov.si/pageuploads/POROCILO_O_DELU_IRSD_2017.p
df;  
• sklepa Višjega sodišča v Ljubljani o sprejemu osebe brez privolitve na varovani oddelek 
SVZ sta pridobljena v uradni bazi sodnih odločitev slovenskih sodišč in sicer na spletnem 
naslovu: http://www.sodnapraksa.si/. 
Retrospektivni in ugnezdeni študiji dveh primerov smo izvedli na podlagi izbora iz odločb Višjega 
sodišča v Ljubljani. Prvo vsebinsko merilo za izbor primerov je bilo, da se primer nanaša na 
sprejem osebe brez privolitve v SVZ. Drugo merilo je predstavljala okoliščina, da na strani SVZ 
niso zagotovljeni vsi pogoji za varstvo pravic stanovalcev. 
Nobeden od dokumentov, ki so predmet razčlenitve in primerjave, ne vsebuje osebnih podatkov 
stanovalcev oziroma pacientov, ker so v anonimizirani obliki. V raziskavo niso bili vključeni 
ljudje. Zato za odobritev in izvedbo raziskave ni bilo potrebno pridobiti soglasje Komisije 
Republike Slovenije za medicinsko etiko. 
Poleg nepripravljenosti DSO za izvedbo prvotno načrtovane kvantitativne raziskave predstavljajo 
glavne omejitve raziskave vezanost na rezultate (in s tem tudi na metodološke omejitve) 
raziskovalnega pristopa Varuha na področju njegovega dela, na časovno omejenost rezultatov 
analize na petletno obdobje, in na omejen obseg zaznanih kršitev, ki je bil po eni strani odvisen od 
pobud strank in po drugi strani od relativno majhnega obsega Varuhovih nadzorov. Kljub 
navedenim omejitvam je pričakovana vrednost raziskave predvsem v prepoznavi tipologije kršitev 
pravic stanovalcev pri delu Varuha, ki jo bomo preverjali s primerjavo pridobljenih dokumentov 
in umestili v sobesedilo študij dveh primerov. Omejitev predstavlja tudi izbor dveh primerov, ki 
smo jo morali narediti zato, ker je npr. sodnih in inšpekcijskih odločb zelo veliko, namen 




obeh primerov smo postavili veliko stopnjo poseganja v pravice stanovalca/pacienta, ki je 
narekovalo sankcijo pristojnega inšpekcijskega oziroma sodnega organa. 
Zanimalo nas je, koliko je kvantitativnih primerov kršitev, vendar podatka ni bilo mogoče 
pridobiti, saj Varuh omenja le pravice, katere so kršene, ne pa tudi njihovega števila. Za pridobitev 
podatkov je uporabljena kvalitativna metoda raziskovanja, in sicer dve študiji primera ter 
opazovanje pojava pogostosti kršitev določenih pravic v petletnem obdobju. 



















V pričujočem poglavju so rezultati raziskave prikazani v strukturirani obliki po posameznih 
sklopih. Prvi sklop rezultatov predstavljajo rezultati analize poročil Varuha za obdobje od 2013 do 
2017, ki se nanašajo na pravice, ki jih zagotavljata ZPacP in ZDZdr. Drugi sklop rezultatov 
predstavljajo rezultati analize posebnega poročila IRSD za leto 2017. V tretjem sklopu sta kratko 
predstavljeni študiji dveh primerov iz sodne prakse. Četrti sklop rezultatov predstavljajo rezultati 
analize posebnih raziskav Varuha o problemih v DSO izvedenih leta 2018, ki se nanašajo na 
prehrano, BO in skrbništvo. V petem sklopu so predstavljeni rezultati kršitev pravic stanovalcev v 
institucionalnem varstvu. 
4.1 Analiza poročil Varuha človekovih pravic za obdobje 2013 do 2017 
Graf 1 prikazuje prejete, obravnavane in utemeljene pobude, ki se nanašajo na odvzem svobode 
gibanja oziroma odvzem prostosti zaradi duševne motnje ali bolezni v institucionalnem varstvu. 
Število utemeljenih pobud zbuja skrbi, saj se pobude nanašajo na omejitev svobode gibanja že tako 
ranljivih oseb, ki imajo motnje v duševnem razvoju. Kar zadeva pravice, ki izhajajo iz ZDZdr, je 
pregled Varuhovih poročil pokazal, da je bila pravica do gibanja oseb z motnjami v duševnem 
razvoju v institucionalnem varstvu kršena v vsakem letu raziskovanega obdobja. Kršitvi pravic do 
sprejemanja in pošiljanja pošiljk ter Zastopnika sta zaznani le v enem letu. O kršitvah pravic do 
dopisovanja in uporabe elektronske pošte, sprejemanja obiskov in uporabe telefona Varuh v 
raziskovanem obdobju ni bil obveščen.  
Žal frekvence pogostosti kršitev vsake pravice posebej iz ZPacP in tudi iz ZDZdr ni mogoče 
določiti, saj Varuh v svojih poročilih omenja le pobude, ne pa njihovega števila.  
Analiza poročila IRSD iz leta 2017 je pokazala, da se nepravilnosti in težave na varovanih oddelkih 
v institucionalnem varstvu stopnjujejo, saj sodišča s sklepi o sprejemu oseb v varovani oddelek 
brez privolitve vztrajajo kljub temu, da tako SVZ kot tudi DSO ne razpolagajo s prostimi 
kapacitetami. Posledično v institucionalnem varstvu prihaja do kršitev pravic drugih uporabnikov 
in zaposlenih, saj so izvajalci primorani zniževati bivalni standard drugim uporabnikom in večati 
obseg storitev v varovanih oddelkih pri enakem številu zaposlenih. Sodišča so v varovane oddelke 
nameščala tudi osebe, ki potrebujejo zahtevnejšo strokovno obravnavo, posledično pa potrebo po 




sodišča. Ravno tako se je v omenjenem obdobju povečalo število izdanih sklepov sodišč za 
namestitev na varovane oddelke oseb mlajših od 65 let s težavami v duševnem zdravju. 
Študija primera, ki je povzeta iz posebnega poročila Varuha iz leta 2017, je pokazala, da so ob 
sprejemu osebe v varovani oddelek brez privolitve kršene ne samo pravice navedene osebe, temveč 
tudi drugih uporabnikov varovanih oddelkov, saj je oseba nastanjena v zasilno posteljo nameščeno 
v skupnem prostoru, katerega sicer uporabljajo vsi stanovalci varovanega oddelka. 
Rezultati raziskave so pokazali, da se tudi sodišča srečujejo s precejšnjimi težavami pri izdaji 
sklepov o postopku sprejema osebe v varovani oddelek brez privolitve, saj večina izvajalcev 
institucionalnega varstva ne razpolaga s prostimi kapacitetami za sprejem novih stanovalcev. Ob 
tem sodišča takšne sklepe morajo izdati, ker lahko osebe, za katere se sklepi za sprejem v varovani 
oddelek brez privolitve izdajajo, resno ogrožajo svoje zdravje in življenje, kot tudi zdravje in 
življenja drugih oseb. 
Tabela 7 prikazuje še vrste in načine pogosteje kršenih pravic stanovalcev v institucionalnem 
varstvu. V tabeli številka 8 so prikazani vzroki za kršitev, ki so lahko od strani samih DSO, CSD, 
sodišč, svojcev ali skrbnikov. Graf 1 prikazuje število pobud, ki jih je prejel Varuh v 
raziskovalnem obdobju in se nanašajo na kršitve pravic stanovalcev v institucionalnem varstvu. 
Število prejetih in obravnavanih pobud je veliko, število utemeljenih pa relativno majhno, a še 
vedno ne sme biti spregledano. Rezultati Varuhovih posebnih raziskav so pokazali, da načeloma 
pri samostojnih stanovalcih v DSO ni razloga za skrb. Težave so zaznavne pri stanovalcih, ki 
potrebujejo hranjenje od strani zaposlenih, saj se DSO že leta srečujejo s pomanjkanjem kadra. 
Tudi rezultati Varuhovih posebnih raziskav glede bolnišničnih okužb (BO) so potrdili, da imajo 
DSO težave tako s pomanjkanjem kadra, kot tudi z ustreznimi prostorskimi kapacitetami za oskrbo 
stanovalcev z BO. Glede skrbništva nad osebami v institucionalnem varstvu rezultati Varuhovih 
posebnih poročil kažejo, da imajo številne težave ne samo DSO, pač pa tudi sami stanovalci in 
CSD. 
Rezultati raziskave so pokazali tudi nekatere druge kršitve pravic stanovalcev v DSO, ki se 
nanašajo na skrbništvo, kot so: postavitev skrbnika za poseben primer od strani CSD, izvajanje 
skrbništva, nezadovoljstvo z delom skrbnika ter pomanjkljiv nadzor CSD nad delom skrbnika. 
Pojavljale so se tudi kršitve v zvezi z institucionalnim varstvom, kot so: neprimerna oskrba 
stanovalcev v DSO, neprimerna zdravstvena nega (kot posledica kadrovskih normativov), 




4.1.1 Kršitve ZPacP 
Številne pravice, ki izhajajo iz ZPacP, se po navedbah Varuha v praksi dokaj pogosto kršijo, 
vendar z natančnim podatkom o številu kršitev posamezne pravice Varuh ne razpolaga. V spodnji 
tabeli so na kratko povzete vse pravice, ki izhajajo iz ZPacP in bi morale biti zagotovljene vsem, 
na katere se nanaša ZPacP.  
Tabela 1. Pravice pacientov, ki izhajajo iz ZPacP 
Pravice pacientov, ki izhajajo iz ZPacP 
pravica dostopa do zdravstvene oskrbe in zagotavljanja preventivnih storitev 
pravica do enakopravnega dostopa in obravnave pri zdravstveni obravnavi 
pravica do proste izbire zdravnika in izvajalca zdravstvenih storitev 
pravica do primerne, kakovostne in varne zdravstvene obravnave 
pravica do spoštovanja pacientovega časa 
pravica do obveščenosti in sodelovanja 
pravica do samostojnega odločanja o zdravljenju 
pravica do upoštevanja vnaprej izražene volje 
pravica do preprečevanja in lajšanja trpljenja 
pravica do drugega mnenja 
pravica do seznanitve z zdravstveno dokumentacijo 
pravica do varstva zasebnosti in varstva osebnih podatkov 
pravica do obravnave kršitev pacientovih pravic 
pravica do brezplačne pomoči pri uresničevanju pacientovih pravic 
V letu 2013 so najbolj pogosto kršene naslednje pravice iz ZPacP: 
● kadrovske težave Komisije Republike Slovenije za varstvo pacientovih pravic so 
onemogočile obravnavo pritožb; 
● finančne težave, zaradi katerih je prišlo do prenehanja dela enega od Zastopnikov; 
● nezmožnost zagotavljanja prevajalca pri zdravstveni oskrbi osebe s priznano mednarodno 
zaščito; 
● nestrokovno zdravljenje in neprimeren odnos zdravnice do pacientke in svojcev. 




● komunikacije zdravstvenih delavcev s pacienti; 
● opredelitve pravice do drugega mnenja; 
● prilagoditve zahtevam čezmejnega zdravljenja; 
● nepravočasnega imenovanja Zastopnika. 
V letu 2015 so najbolj pogosto kršene pravice pacientov, ki se nanašajo na: 
● uveljavljanje pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja; 
● težko razumljive odločbe Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije; 
● prosto oblikovane cene zobozdravstvenih storitev, ki so brez nadzora; 
● neobveščenost zdravnikov glede vsebine posameznih pacientovih pravic (konkretno glede 
vnaprej izražene pacientove volje); 
● prepozno uvedbo PO. 
Leta 2016 so najbolj pogosto kršene naslednje pacientove pravice, ki se nanašajo na: 
● dolge čakalne dobe; 
● postopek- kršitve pacientovih pravic se kljub že desetletni uporabi ZPacP še vedno pogosto 
obravnavajo v postopkih, ki jih ta zakon ne predvideva; 
● neformalno obravnavo prve zahteve za obravnavo kršitve pacientovih pravic. 
Leta 2017 so najbolj pogosto kršene naslednje pravice iz ZPacP:  
● pravica do primerne, kakovostne in varne zdravstvene oskrbe (11. člen ZPacP); 
● pravica do pacientovega časa- čakalni časi in čakalne dobe (14. člen ZPacP); 
● pravica do obveščenosti in sodelovanja- pojasnilna dolžnost (20. člen ZPacP); 
● pravica do proste izbire zdravnika in izvajalca zdravstvenih storitev (9. člen ZPacP); 
● pravica do drugega mnenja (40. člen ZPacP); 
● pravica do vnaprej izražene volje (32. člen ZPacP). 
Zastopniki so Varuha opozorili tudi na nekatere druge težave:  
● nekateri izvajalci zdravstvene dejavnosti ne pošiljajo anonimnih zapisnikov obravnav 
pritožb; 
● neustrezen sistem pritožb zoper zdravniško spričevalo zdravnika medicine dela, prometa 
in športa; 
● dolge čakalne  dobe na zdravstvene storitve; 
● nedorečene pristojnosti oziroma razmejitev med Zastopniki in zastopniki pravic oseb na 




● pristojna oseba za sprejetje in obravnavo zahteve za prvo obravnavo kršitve pacientovih 
pravic v bolnišnici in bolnišnica nista ravnali v skladu z ZPacP. 
V tabeli 2 so prikazane najbolj pogosto kršene pravice iz ZPacP, katere je v petletnem obdobju 
zaznal Varuh. Največ pobud v zvezi s kršitvami pravic iz ZPacP je Varuh prejel v letu 2017. 
Tabela 2. Prikaz najbolj pogosto kršenih pravic iz ZPacP, katere zaznava Varuh 





neustrezna obravnava pritožb 
prenehanje dela enega od Zastopnikov 
nezagotavljanje prevajalca pri zdravstveni oskrbi  




komunikacija zdravstvenih delavcev 
pravica do drugega mnenja 
čezmejno zdravljenje 





pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja 
nerazumljive odločbe ZZZS 
zobozdravstvene storitve brez nadzora 
neobveščenost zdravnikov glede pacientovih pravic 




dolge čakalne dobe 
obravnavanje kršitev v postopkih, ki jih ZPacP ne predvideva 






pravica do primerne, kakovostne in varne zdravstvene obravnave 
pravica do spoštovanja pacientovega časa 
pravica do obveščenosti in sodelovanja 
pravica do proste izbire zdravnika in izvajalca zdravstvenih storitev 
pravica do drugega mnenja 
pravica do vnaprej izražene volje 
dolge čakalne dobe 
razmejitev nalog med Zastopniki in zastopniki pravic oseb na področju 
duševnega zdravja 
pristojna oseba za sprejetje in obravnavo zahteve za prvo obravnavo kršitve 




V tabeli 3 so predstavljene najbolj pogosto kršene pravice iz ZPacP, iz katere je razvidna pogostost 
kršitve vsake posamezne pravice po letih v celotnem raziskovalnem obdobju. 
Tabela 3. Primerjava med pravicami iz ZPacP in najbolj pogostimi kršitvami pravic po letih 
Vrste pravic iz ZPacP Zaznane kršitve po letih 
2013 2014 2015 2016 2017 
dostop do zdravstvene oskrbe  
in zagotavljanja preventivnih storitev 
ne ne da ne ne 
enakopraven dostop in  
obravnava pri zdravstveni obravnavi 
da ne da ne ne 
prosta izbira zdravnika in  
izvajalca zdravstvenih storitev 
ne da ne ne da 
primerna, kakovostna in  
varna zdravstvena obravnava 
da da ne ne da 
spoštovanje pacientovega časa ne ne ne da da 
obveščenost in sodelovanje ne ne ne ne da 
samostojno odločanje o zdravljenju ne ne ne ne ne 
upoštevanje vnaprej izražene volje ne ne da ne da 
preprečevanje in lajšanje trpljenja ne ne da ne ne 
drugo mnenje ne da ne ne da 
seznanitev z  
zdravstveno dokumentacijo 
ne ne ne ne ne 
varstvo zasebnosti in varstvo osebnih 
podatkov 
ne ne ne ne ne 
obravnava kršitev pacientovih pravic da da ne da da 
brezplačna pomoč 
pri uresničevanju pacientovih pravic 
da da ne da da 
4.2 Odvzem svobode gibanja oziroma odvzem prostosti zaradi duševne 
motnje ali bolezni 
ZDZdr, ki je bil sprejet julija 2008, določa sistem zdravstvene in socialno varstvene skrbi na 




zdravljenjem v oddelku pod posebnim nadzorom psihiatrične bolnišnice, obravnavo v varovanem 
oddelku SVZ in v nadzorovani obravnavi. Določa postopke sprejema osebe: 
● na zdravljenje v oddelek pod posebnim nadzorom psihiatrične bolnišnice; 
● v obravnavo v varovani oddelek SVZ; 
● v nadzorovano obravnavo; 
● v obravnavo v skupnosti. 
Posebni varovalni ukrep (PVU) je nujen ukrep, ki se ga uporabi zaradi omogočanja zdravljenja 
osebe ali zaradi odprave oziroma obvladovanja nevarnega vedenja osebe, kadar je ogroženo njeno 
življenje ali življenje drugih, huje ogroženo njeno zdravje ali zdravje drugih ali z njim povzroča 
hudo premoženjsko škodo sebi ali drugim in ogrožanja ni mogoče preprečiti z drugim, blažjim 
ukrepom. PVU se uporabi le izjemoma in lahko traja le toliko časa, kolikor je nujno potrebno glede 
na razlog njegove uvedbe (29. člen ZDZdr). Varuh (1999) poudarja, da se ne sme domnevati, da 
je bolnik na zaprtem oddelku psihiatrične bolnišnice že po definiciji nesposoben, da bi sam odločal 
o svojem zdravljenju. Čeprav je hospitaliziran proti svoji volji, to ne sme pomeniti, da ni sposoben 
izraziti ali vsaj sooblikovati svoje volje za zdravniški poseg, saj ta odločitev najbolj prizadene prav 
njega osebno. Pravice, ki izhajajo iz ZDZdr, se po navedbah Varuha v praksi pogosto kršijo. 
V tabeli 4 so prestavljene pravice osebe v oddelku pod posebnim nadzorom, v varovanem oddelku 
in v nadzorovani obravnavi, ki izhajajo iz ZDZdr. 
Tabela 4. Pravice pacientov, ki izhajajo iz ZDZdr 
Pravice osebe v oddelku pod posebnim nadzorom, v varovanem oddelku in v 
nadzorovani obravnavi 
pravica do dopisovanja in uporabe elektronske pošte 
pravica do sprejemanja in pošiljanja pošiljk 
pravica do sprejemanja obiskov 
pravica do uporabe telefona 
pravica do gibanja 
pravica do zastopnika pravic oseb na področju duševnega zdravja 
 
Najbolj pogoste kršitve pravic iz ZDZdr, ki jih je zaznal Varuh v letu 2013, so: 
● sprejem/odpust osebe v (iz) varovani oddelek SVZ; 




Najbolj pogoste kršitve pravic iz ZDZdr leta 2014: 
● uporaba PVU v nasprotju s priporočili Evropskega odbora za preprečevanje mučenja in 
nehumanega ali ponižujočega ravnanja ali kaznovanja (CPT) iz leta 2012 in navodilom 
Ministrstva za zdravje; 
● sprejem/odpust osebe v (iz) varovani oddelek SVZ; 
● prošnje za premestitev v druge SVZ; 
● možnosti gibanja na prostem; 
●  izhodi; 
● namestitev stanovalca na varovanem oddelku ali njegovo nadaljnje zadržanje po preklicu 
soglasja ali brez sodne odločbe; 
● nepravilna in različna izvedba PVU; 
● težave pri pripravi priporočil o izvedenih PVU. 
V letu 2015 so po navedbah Varuha najbolj pogosto kršene naslednje pravice iz ZDZdr: 
● sprejem/odpust osebe v (iz) varovani oddelek SVZ; 
● odvzem prostosti osebam na varovanem oddelku SVZ, ki jim je bila odvzeta poslovna 
sposobnost; 
● oseba, ki ji je odvzeta poslovna sposobnost nima možnosti sodelovati v postopku sprejema 
v varovani oddelek, saj šteje le privolitev zakonitega zastopnika; 
● odvetniki oseb s težavami v duševnem zdravju so preveč pasivni, osebam ne razložijo 
njihovih pravic in njihovih pravic ne zaščitijo; 
● nezadostna seznanjenost oseb z duševno motnjo o pravici do zastopnika pravic oseb na 
področju duševnega zdravja; 
● pravica do pošiljanja in sprejema pošiljk. 
Najbolj pogoste kršitve pravic iz ZDZdr leta 2016: 
● sprejem/odpust osebe v (iz) varovani oddelek SVZ; 
● prošnje za premestitev v druge SVZ; 
● možnosti gibanja na prostem; 
●  izhodi; 
● odvzem prostosti osebam na varovanem oddelku SVZ, ki jim je bila odvzeta poslovna 
sposobnost; 




● poseg v osebno dostojanstvo človeka v nekaterih DSO in SVZ, kjer je posebno občutljivo 
izvajanje osebne higiene; 
● problem je čas ob koncu tedna, ko je v zavodih na razpolago manj osebja in tako ne morejo 
nuditi pomoči pri prehodu z invalidskega vozička na toaletni prostor; 
● SVZ so opozarjali na težave, s katerimi se srečujejo pri namestitvi oseb z duševno motnjo 
na varovane oddelke zaradi pomanjkanja prostih zmogljivosti; 
● plačilo stroškov namestitve v varovanih oddelkih SVZ. 
V letu 2017 so po navedbah Varuha najbolj pogosto kršene naslednje pravice iz ZDZdr pri: 
● sprejemu/odpustu osebe v (iz) varovani oddelek SVZ; 
● obravnavi prošenj za premestitve; 
● omogočanju gibanja na prostem; 
● izhodih; 
● sprejemu oseb na podlagi odločitev sodišč; 
● pomanjkljivi ureditvi postopka sprejema oseb na varovani oddelek SVZ brez privolitve; 
● uporabi (zastarelih) veljavnih standardov in normativov socialnovarstvenih storitev, 
predvsem kadrovskih normativov; 
● uporabi PVU. 
V tabeli 5 so povzete kršitve nekaterih pravic iz ZDZdr, katere je zaznal Varuh. Najbolj pogosto 
so kršene pravice, ki se nanašajo na: sprejem ali odpust osebe v ali iz varovanega oddelka SVZ, 










Tabela 5. Prikaz najbolj pogosto kršenih pravic iz ZDZdr,  katere zaznava Varuh 




sprejem ali odpust osebe v ali iz varovanega oddelka SVZ 




Kršitve   
2014 
sprejem ali odpust osebe v ali iz varovanega oddelka SVZ 
prošnje za premestitev v druge SVZ 
možnosti gibanja na prostem 
izhodi 
namestitev ali zadržanje stanovalca na varovanem oddelku po preklicu soglasja 
ali brez sodne odločbe 





sprejem ali odpust osebe v ali iz varovanega oddelka SVZ 
odvzem prostosti osebam na varovanem oddelku, ki jim je bila odvzeta poslovna 
sposobnost 
oseba, ki ji je bila odvzeta poslovna sposobnost, nima možnosti sodelovati v 
postopku sprejema na varovani oddelek 
odvetniki osebam s težavami v duševnem zdravju ne razložijo njihovih pravic 
nezadostna seznanjenost oseb z duševno motnjo o pravici do zastopnika pravic 
oseb na področju duševnega zdravja 





sprejem ali odpust osebe v ali iz varovanega oddelka SVZ 
prošnje za premestitev v druge SVZ 
možnosti gibanja na prostem 
izhodi 
odvzem prostosti osebam na varovanem oddelku, ki jim je bila odvzeta poslovna 
sposobnost 
neprostovoljna namestitev oseb z duševno motnjo v varovane oddelke  SVZ 
poseg v osebno dostojanstvo 
pomanjkanje prostih zmogljivosti na varovanih oddelkih SVZ 




sprejem ali odpust osebe v ali iz varovanega oddelka SVZ 
prošnje za premestitev v SVZ 
možnosti gibanja na prostem 
izhodi 
težave pri sprejemu oseb na podlagi odločitev sodišč 
pomanjkljiva ureditev postopka sprejema oseb na varovani oddelek SVZ brez 
privolitve 





Osebe, ki imajo težave na področju duševnega zdravja, so zelo ranljive, zato je vsaka pravica, ki 
izhaja iz ZDZdr za njih toliko bolj pomembna. Podobno vsaka kršitev pravic pri osebi z motnjo v 
duševnem razvoju posega v njeno dostojanstvo in jo prizadene, kar lahko pripelje do poslabšanja  
zdravstvenega stanja ali celo sproži agresivno vedenje. 
Tabela 6. Primerjava med pravicami iz ZDZdr in najbolj pogostimi kršitvami pravic po letih 
Pravice iz ZDZdr Kršitve pravic iz ZDZdr po letih 
2013 2014 2015 2016 2017 
dopisovanje in uporaba elektronske pošte 
ne ne ne ne ne 
sprejemanje in pošiljanje pošiljk 
ne ne da ne ne 
sprejemanje obiskov 
ne ne ne ne ne 
uporaba telefona 
ne ne ne ne ne 
gibanje 
da da da da da 
Zastopnik pravic oseb na področju 
duševnega zdravja ne ne da ne ne 
Na področju, ki se nanaša na odvzem svobode gibanja oziroma odvzem prostosti zaradi duševne 
motnje ali bolezni oseb v SVZ, je Varuh obravnaval številne pobude: 
● leta 2013 je bilo obravnavanih 6 pobud. Rešenih je bilo 5 pobud, od tega nobena pobuda 
ni bila utemeljena; 
● leta 2014 je bilo obravnavanih 12 pobud. Rešenih je bilo 9 pobud, od tega je 5 pobud bilo 
utemeljenih; 
● leta 2015 je bilo obravnavanih 12 pobud. Rešenih je bilo 11 pobud, 5 pobud je bilo 
utemeljenih; Obravnavano je tudi nekaj zadev, ki so se nanašale na sodno kontrolo 
odvzema prostosti osebam na varovanih oddelkih SVZ, ki jim je bila odvzeta poslovna 
sposobnost; 
● leta 2016 je bilo obravnavanih 29 pobud, povezanih z omejitvami v SVZ. Od tega je bilo 




● leta 2017 je bilo obravnavanih 19 pobud, povezanih z omejitvami. Od tega je rešenih 17 
pobud, utemeljenih je bilo 8. 
 
Graf 1. Prikaz obravnavanih pobud v petletnem obdobju, ki se nanašajo na odvzem svobode 
gibanja oziroma odvzem prostosti zaradi duševne motnje ali bolezni v SVZ 
4.2.1 Področje skrbništva 
V letu 2015 je Varuh zaznal naslednjo kršitev, ki zadeva skrbništvo: 
● primer  dolgotrajnega  postopka postavitve skrbnika za poseben primer od strani CSD. 
Leta 2016 je Varuh zaznal več kršitev, ki se nanašajo na skrbništvo: 
● več pobud v zvezi z izvajanjem skrbništva, tako v primerih odvzete poslovne sposobnosti 
kot skrbnikov za posebne primere; 
● nezadovoljstvo z delom skrbnika; 
● domnevno pomanjkljiv nadzor CSD nad delom skrbnika. 
Leta  2016 je bil Varuh opozorjen na naslednje kršitve v zvezi s skrbništvom: 
● v primerih oseb z napredujočo demenco se CSD pogosto odločajo le za postavitev skrbnika 
za poseben primer; 
● varstvo pravic oseb z demenco je potrebno podrobneje urediti, zlasti vprašanje, kdaj je 
mogoče prizadetemu posamezniku pomagati s skrbnikom, kdaj pa le s skrajnim ukrepom 




4.2.2 Odločanje CSD o stikih varovanca s sorodnico 
V letu 2015 je bil Varuh opozorjen na naslednjo kršitev:  
● oseba z odvzeto poslovno sposobnostjo in pod skrbništvom CSD, nameščena v posebnem 
SVZ, je bila deležna več nepravilnosti, ki naj bi jih storil CSD pri izvajanju skrbniških 
nalog, predvsem v smeri pomanjkanja interesa za varovanca, njegovo zdravstveno stanje 
in zdravstveno obravnavo. CSD je sorodnici, ko je opozorila na nepravilnosti, prepovedal 
stike z varovancem. 
4.2.3 Institucionalno varstvo 
 V letu 2013 je Varuh zaznal naslednje kršitve, ki zadevajo institucionalno varstvo: 
● različne cene oskrbe v DSO, ki so v lasti države in v DSO s koncesijo; 
● neprimerna oskrba stanovalcev v DSO; 
● problematika mlajših invalidov nastanjenih v DSO; 
● neprimerna zdravstvena nega, kot posledica neustreznih kadrovskih normativov. 
Leta 2014 je bil Varuh obveščen o naslednji kršitvi v institucionalnem varstvu: 
● stanovalci oddelka mlajših invalidov DSO Ljubljana Bežigrad so se pritožili, da je DSO 
samovoljno spremenil notranji urnik dela na oddelku in s tem drastično posegel v ustaljeno 
življenje na oddelku ter stanovalcem odvzel možnost odločanja glede njihovih osnovnih 
življenjskih potreb. 
V letu 2015 ni bilo pobud v zvezi z institucionalnim varstvom. 
Leta 2016 je bilo na Varuha naslovljeno več pritožb v zvezi z institucionalnim varstvom: 
● večina pritožb se je nanašala na problematiko zdravstvene nege in komunikacije osebja s 
stanovalci; 
● dostop do zdravstvenih storitev; 
● prvič se pojavi vprašanje o primernosti prehrane v DSO; 
● izstavitev računa za plačilo storitev DSO po izselitvi stanovalca; 
● dolgotrajno čakanje na premestitev v enoposteljno sobo. 




● nekaj pritožb zaradi domnevno neustrezne oskrbe v DSO (nepomičnega stanovalca se ne 
poseda dovolj pogosto in se mu ne zagotavlja bivanje na svežem zraku, ne pomaga se mu 
pri hranjenju, zaposleni se prepočasi odzivajo na klicne zvončke ipd.). 
Na področju v zvezi z institucionalnim varstvom, je Varuh obravnaval številne pobude: 
• v letu 2013 je bilo obravnavanih 46 pobud. Rešenih je bilo 39, 7 pobud je bilo utemeljenih; 
• v letu 2014 je bilo obravnavanih 52 pobud. Rešenih je bilo 41, 7 pobud je bilo utemeljenih; 
• v letu 2015 je bilo obravnavanih 46 pobud. Rešenih je bilo 42, 12 pobud je bilo utemeljenih; 
• v letu 2016 je bilo obravnavanih  42 pobud. Rešenih je bilo 39, 7 pobud je bilo utemeljenih; 
• v letu 2017 je bilo obravnavanih  37 pobud. Rešenih je bilo 33, 8 pobud je bilo utemeljenih. 
 
 
Graf 2. Prikaz obravnavanih pobud v petletnem obdobju, ki se nanašajo na kršitev pravic 
stanovalcev v SVZ 
4.2.4 Težave zaradi bolnišničnih okužb- pravica do epidemiološkega 
varstva  
Zakon o nalezljivih boleznih jamči pravico do epidemiološkega zdravstvenega varstva. V zvezi z 
BO leta 2016 Varuh navaja naslednje kršitve : 
● več pobud v zvezi z BO v DSO, ker nimajo ustreznih zmogljivosti za namestitev okuženih, 
poleg tega ni zagotovljeno natančno odkrivanje, kje se je posameznik okužil– v bolnišnici 
ali že pred namestitvijo v DSO. 




● pomanjkljivo znanje vseh zdravstvenih delavcev in sodelavcev, ki se v okviru šolanja s 
problematiko BO seznanijo le v zelo omejenem obsegu. 
4.2.5 Neenakost stanovalcev DSO pri pravicah iz obveznega 
zdravstvenega zavarovanja 
Varuh je bil leta 2015 seznanjen z nekaterim kršitvam, ki izhajajo iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja: 
● neenakopravnost zavarovancev, ki so nastanjeni v DSO, saj v DSO brez koncesije na 
področju socialnega varstva stanovalci niso upravičeni do enakih storitev iz obveznega 
zdravstvenega zavarovanja kot stanovalci v DSO, ki imajo koncesijo za opravljanje 
institucionalnega  varstva.   
4.2.6 Oviranje stikov s svojci kot oblika nasilja nad starejšimi 
Varuh je leta 2015 ugotovil večje število kršitev, ki se nanašajo na omejitev stikov s svojci: 
● preprečevanje stikov s svojci; 
● nasprotovanje otrok sprejemu staršev v institucionalno varstvo, ker bi bili zavezanci za 
plačilo; 
● nasprotovanje otrok vrnitvi staršev iz institucije v domače okolje, ker bi to zanje pomenilo 
preveliko obremenitev; 
● primeri, v katerih otroci zaradi finančnih težav starša preselijo iz institucionalnega varstva 
k sebi domov, potem pa zanj ne skrbijo primerno. Grožnje starejšim, zmerjanje, 
izsiljevanje, zanemarjanje, poniževanje in vdiranje v zasebnost so čedalje pogostejši, kakor 
tudi nasilje, v okviru katerega svojci starejšim preprečujejo stike z drugimi sorodniki in 
prijatelji ter tako poskušajo reševati druga medsebojna sporna vprašanja. 
4.3 Poročilo inšpektorata za socialno delo 
IRSD ugotavlja, da so se v letu 2017 stopnjevale nepravilnosti in težave pri izvajanju 
institucionalnega varstva v varovanih oddelkih, ker so sodišča s sklepi nameščala upravičence 




bili izvajalci primorani zniževati bivalni standard drugim uporabnikom in večati obseg te storitve 
pri enakem številu zaposlenih. Posledično so bili kršeni predpisi bivalnega in kadrovskega 
standarda storitve za vse uporabnike varovanih oddelkov. Ob tem so sodišča nameščala na 
varovane oddelke teh izvajalcev osebe, ki glede na zdravstveno in psihosocialno stanje potrebujejo 
zahtevnejšo strokovno obravnavo. Posledično je naraščala potreba po dodatnih zaposlitvah in tudi 
drugačni strokovni usposobljenosti, o čemer so izvajalci neuspešno seznanjali sodišča in druge 
pristojne organe. Zaradi večjih potreb, slabše kadrovske opremljenosti in prezasedenosti varovanih 
oddelkov, le- ti predstavljajo nezdravo in ogrožajoče okolje za uporabnike in zaposlene, kar ima 
za posledico obojestransko stisko in kršenje predpisov. V letih 2016 in 2017 se je povečalo število 
izdanih sklepov sodišč za namestitev na varovane oddelke oseb mlajših od 65 let  z težavami v 
duševnem zdravju. 
4.4 Študiji primera iz sodne prakse 
V tem podpoglavju sta kratko predstavljeni študiji dveh primerov iz sodne prakse, ki razkrivata 
problematiko pravic stanovalcev v DSO z vidika odločanja sodnih organov. 
4.4.1 Študija primera 1: Večmesečna nastanitev stanovalca v skupnih 
prostorih varovanega oddelka DSO 
V Posebnem poročilu Varuha (2017, 17) je predstavljen primer v DSO Ptuj, enota Koper, s katerim 
je Varuha seznanila socialna inšpekcija (SI). V letu 2016 je bil v varovani oddelek omenjene enote 
na podlagi sklepa sodišča neprostovoljno nastanjen stanovalec, kljub pritožbi SVZ na sklep, saj 
niso imeli verificiranega varovanega oddelka, kamor bi lahko nastanili stanovalca, pa tudi 
ustreznega prostora ne. Pritožba je bila zavrnjena na Višjem sodišču. SVZ je potem obvestil 
psihiatrično bolnišnico, v kateri se je takrat nahajala oseba predvidena za sprejem na podlagi sklepa 
sodišča, da nimajo ustreznega prostora za sprejem omenjene osebe. Prvostopenjsko sodišče je SVZ 
takoj opozorilo, da so dolžni spoštovati pravnomočni sklep o nastanitvi in naslednji dan sprejeti 
novega stanovalca, ki je bil naslednji dan tudi pripeljan v SVZ. Novega stanovalca so v SVZ 




SI je direktorici SVZ z odločbo naložila ukrep, da mora o zadevi obvestiti Varuha in SSZ ter s 
pomočjo SSZ v okviru kriznih nastanitev za posebno institucionalno varstvo stanovalcu zagotoviti 
premestitev v ustrezno obliko domskega varstva. 
Varuh je obiskal stanovalca in si ogledal njegove bivalne razmere. Stanovalec je bival v skupnem 
prostoru, kjer so mu po najboljših močeh poskušali zagotoviti vsaj malo zasebnosti tako, da je 
postelja bila po eni strani zastrta s paravanom, na drugo stran so namestili garderobno omaro in 
nočno omarico. Nad posteljo so mu obesili nekaj slik, omogočen mu je bil dostop do čajne kuhinje 
in televizije, sanitarije je uporabljal v najbližji sobi, ki je bila na drugi strani hodnika. Stanovalec 
je v tem prostoru preživel več kot osem mesecev, nato je bil premeščen v dvoposteljno sobo v 
varovanem oddelku SVZ. Ugotavljamo, da v tem primeru ni bilo zagotovljeno varstvo z ustavo in 
zakonom zajamčenih pravic do zasebnosti in do dostojanstva stanovalca. 
4.4.2 Študija primera 2: Sklep sodišča za začetek postopka sprejema 
osebe v varovani oddelek brez privolitve 
Sodišče prve stopnje je izdalo sklep (I Cp 2480/2018 z dne 18.12.2018) za postopek sprejema 
osebe v varovani oddelek SVZ brez privolitve. Sodišče prve stopnje ob tem ni upoštevalo mnenja 
SVZ, da ne izpolnjuje pogojev za sprejem. Oseba, ki bi na podlagi sklepa sodišča morala biti 
sprejeta v varovani oddelek SVZ brez privolitve, se je po odvetnici pritožila zoper sklep sodišča 
prve stopnje Višjemu sodišču in predlagala, da se ga razveljavi oz. vrne sodišču prve stopnje v 
ponovno presojo oziroma spremembo. Poudarila je, da je iz mnenja SVZ razvidno, da ne izpolnjuje 
pogojev za sprejem zaradi pomanjkanja prostorskih kapacitet. Zato meni, da po sprejemu na 
varovani oddelek brez privolitve na podlagi sklepa sodišča ne bi bila deležna dostojne obravnave 
in namestitve. Brez ustreznih in primernih bivanjskih pogojev bi lahko prišlo do poslabšanja 
zdravstvenega stanja. Čeprav v sodni praksi velja, da v primeru, ko oseba izpolnjuje pogoje za 
sprejem v varovani oddelek brez privolitve, le- ta ne more uspešno nasprotovati sprejemu s 
trditvami o pomanjkanju prostorskih in kadrovskih zmožnosti, pa je Višje sodišče pritožbo 
spoznalo kot utemeljeno. Ker gre za odločanje o posegu v osebno svobodo osebe z duševno 
motnjo, bi lahko namestitev v prezaseden SVZ močno posegla v njeno dostojanstvo, je bilo 
pritožbi ugodeno. Sklep je bil v celoti razveljavljen in vrnjen sodišču prve stopnje v nov postopek, 




osebo na varovani oddelek. Tudi v drugem primeru moramo ugotoviti, da ni bilo zagotovljeno 
varstvo pravice do zasebnosti in osebnega dostojanstva. 
4.5 Rezultati posebnih raziskav Varuha človekovih pravic o problemih 
stanovalcev v DSO 
Stanovalec, ki vstopa v proces varstva starejših, pričakuje hitro opravljeno storitev, pravilno 
izvajanje storitev, hitro postrežbo in dobro hrano, prijetno okolje, prijaznost itd (Lekić Poljšak, 
2018, 65). V tem podpoglavju so predstavljeni rezultati posebnih raziskav Varuha, s katerimi je 
poskušal z vidika pravic stanovalcev ugotoviti, katere so njihove glavne težave.         
4.5.1 Prehrana v DSO 
Zaradi informacij, ki so se pojavile v javnosti, da so stanovalci DSO lačni oziroma podhranjeni, 
se je Varuh odločil za proučitev področja prehrane v DSO ter poslal anketni vprašalnik vsem DSO, 
ki so bili februarja 2018 na seznamu DSO, objavljenem na spletni strani SSZ. Do konca maja 2018 
je prejel 76 odgovorov, s čimer so bili zajeti podatki za nekaj več kot 14.000 stanovalcev. Na tak 
način so bili pridobljeni podatki od samih DSO (Russi Zagožen, 2018, 75).  
Ker mu je pomembno tudi mnenje stanovalcev, je od marca do julija Varuh obiskal 10 naključno 
izbranih DSO, od tega 3 napovedano in ostale nenapovedano. Na ta način je bilo pridobljenih 359 
anket- 226 s strani stanovalcev, 113 s strani svojcev; za ostale se ni dalo ugotoviti, kdo jih je 
izpolnjeval (Russi Zagožen, 2018).  
Rezultati so pokazali, da imajo stanovalci v vseh DSO možnost sodelovanja pri pripravi jedilnikov 
in podajanja svojih želja in pripomb prek predstavnikov stanovalcev, ki so v komisijah za sestavo 
jedilnikov in na domskih skupnostih ali drugih tovrstnih srečanjih. DSO merijo zadovoljstvo s 
prehrano z rednimi anketami, nekateri preko e-Qalina. Do informacij o zadovoljstvu stanovalcev 
s prehrano prihajajo tudi: preko knjige pohval in pritožb, z beleženjem ustnih pripomb, v 
individualnih razgovorih s stanovalci. Stanovalci so v pogovorih, ki so bili z njimi opravljeni ob 
obisku v izbranih DSO, menili, da je hrana na splošno dobra, da jo je dovolj, včasih celo preveč. 
Pohvalili so, če je obrok po velikosti in vsebini prilagojen njihovim željam in okusom. Več jih je 
povedalo, da niso vajeni, da hrano puščajo oziroma, da se ta meče v smeti, zato imajo raje, če lahko 




da niso naklonjeni uvajanju novih okusov in da se zavedajo, da vsem okusom ni mogoče ustreči 
(Russi Zagožen, 2018, 75).  
Rezultati anketnega vprašalnika o zadovoljstvu s prehrano so pokazali, da je: 
● 50 % sodelujočih zelo zadovoljnih s prehrano; 
● 40 % zadovoljnih; 
● in le 7 % nezadovoljnih.  
Glede mnenja o sami hrani pa so mnenja naslednja: 
● da je količinsko zadostna, je ocenilo 70 % anketiranih, da so obroki premajhni pa le 2 %; 
● da je raznolika 53 %, da je enolična pa 11 %; 
● da je okusna 46 %, da je brez okusa pa 10 %; 
● dobra 41 %; 
● primerna 36 %,  premrzla 8 %; 
● zdrava 37 % , nezdrava 3%. 
Ocene med DSO se razlikujejo (Russi Zagožen, 2018). 
Na podlagi zbranih podatkov, opravljenih obiskov in razgovorov s stanovalci, svojci in 
zaposlenimi v DSO glede prehrane se ocenjuje, da pri stanovalcih, ki so še samostojni pri hranjenju 
in lahko izrazijo svoje potrebe in želje, ni večjih razlogov za skrb. Večjo pozornost je treba 
nameniti prehranjevanju stanovalcev, ki potrebujejo delno ali popolno pomoč pri hranjenju, še 
posebej tistih, ki ne zmorejo več povedati, če so žejni ali lačni, če je hrana prevroča ali premrzla, 
če jim ustreza. Zagotoviti je treba zadostno število zaposlenih, da bo vsak stanovalec dobil toliko 
pomoči pri hranjenju, kot jo potrebuje, da bo zaužil toliko, kot zmore oziroma želi, in da ne bo 
ostajal lačen. Poleg tega je potrebno zagotoviti, da hranjenje ne bo potekalo v naglici, temveč z 
občutkom za stanovalca, s spoštovanjem njegove osebne integritete in dostojanstva (Russi 
Zagožen, 2018, 80). 
4.5.2 Bolnišnične okužbe v DSO 
»Okužbe, ki se pojavljajo pri stanovalcih ustanov za dolgotrajno oskrbo, so po definiciji 
bolnišnične okužbe (BO) zaradi dolgotrajnega bivanja v ustanovi« (Tomič, 2018, 95). 
Tomič (2018, 97) še meni, da so okužbe pri stanovalcih DSO povezane z visoko stopnjo 




precejšnjimi stroški zdravljenja. Tveganje za razvoj okužbe je pri stanovalcih DSO višje zaradi 
dejavnikov samega stanovalca in zaradi načina bivanja v skupnosti. 
Na Varuha se je obrnilo več pobudnikov, ki so opozarjali na problematiko obvladovanja BO, t. j. 
okužb, ki nastanejo zaradi izpostavljenosti postopkom, povezanih z zdravljenjem v bolnišnicah ali 
drugih institucijah. Pobudniki so opozarjali na težave okuženih z BO pri premestitvi iz bolnice v 
DSO. 
Leta 2017 je Varuh preverjal v slovenskih bolnišnicah, katere so težave pri premestitvi pacienta z 
BO v institucionalno varstvo. Varuh je ugotovil, da: 
● so razmere na terenu različne; 
● je uspešnost bolnišnic pri obvladovanju BO različna; 
● se dolgo čaka na premestitev, v tem času pacienti čakajo na oddelkih za neakutno 
obravnavo, ponekod pa zasedajo tudi postelje namenjene akutni obravnavi; 
● največji problem predstavlja potreba po namestitvi v enoposteljno sobo, saj so najbolj 
zasedene, a tudi najdražje; 
● pri namestitvi v dvoposteljno sobo je ovira, da morajo vsi stanovalci v sobi imeti isto BO; 
● se pojavljajo nove oblike odpornih bakterij; 
● primanjkuje kadra, ki bi osebam z BO zagotavljal ustrezno zdravstveno nego. 
V zvezi z omenjeno problematiko je Varuh naslovil vprašanja na pristojne državne organe in 
institucije. 
● Ministrstvo za zdravje je Varuhu sporočilo, da imenovane nadzorne komisije, ki jih je 
imenovala Nacionalna komisija za obvladovanje BO pri Ministrstvu za zdravje, zaenkrat 
ne opravljajo nadzorov izvajanja programa preprečevanja in obvladovanja bolnišničnih 
okužb (v nadaljevanju POBO); 
● Nacionalni inštitut za javno zdravje je Varuha obvestil, da zaradi omejenih virov ne 
spremlja izvajanja POBO v DSO, raziskave in spremljanje BO opravljajo le v okviru 
bolnišnic oziroma podatkov iz bolnišnic. 
Varuh je želel pridobiti tudi stališča DSO, na katere so poslani vprašalniki, in mnenja stanovalcev, 
zato je obiskal deset domov in se pogovoril s stanovalci. 
Iz odgovorov na anketni vprašalnik je razvidno, da: 
●  vsi DSO, ki so bili vključeni v raziskavo, imajo sprejet program POBO; 
● za izvajanje POBO skrbijo v DSO različni kadri; 




● DSO imajo največkrat imenovano tudi t. i. odgovorno osebo za POBO, le trije DSO niso 
imeli imenovane odgovorne osebe; 
● 60 % DSO izvaja protokole pri sprejemu novih stanovalcev iz bolnišnice ali domačega 
okolja, vendar se ti razlikujejo; 20 % DSO takih protokolov nima; 
● 90 % DSO izvaja izolacijo stanovalcev v enoposteljnih ali večposteljnih sobah, kamor so 
nameščeni stanovalci z istimi BO; 
● manjšina DSO izolacijo izvaja, ko jim to dopuščajo prostorske zmožnosti; 
● nekateri DSO menijo, da stanovalcem gibanja ne morejo omejiti- težave so predvsem pri 
izvajanju izolacije stanovalcev z demenco; 
● DSO zaposlene o BO večinoma redno izobražujejo; 
● nekateri DSO izvajajo izobraževanje tudi za svojce, sicer individualno (ob pojavu okužbe 
pri njihovih svojcih). 
Predstavniki DSO so navedli tudi več težav v zvezi z izvajanjem POBO: 
● neupoštevanje navodil o preprečevanju in obvladovanju BO. Težavo predstavlja predvsem  
izolacija pomičnega  stanovalca, saj DSO takemu stanovalcu ne more omejiti gibanja; 
● stanovalca z demenco, pri kateremu se odkrije kolonizacija, ni mogoče seliti, saj ni dovolj 
osebja za nadzor; 
● nerazumevanje in neupoštevanje navodil pri svojcih in drugih stanovalcih, ki niso 
kolonizirani; 
● neustrezni kadrovski normativi, visoki stroški izolacije, časovno in strokovno zahtevna 
obravnava ter pomanjkanje prostorov, ki onemogoča izvajanje izolacije; 
● spremenjena cena storitev, če je zaradi zagotavljanja izolacije potrebna premestitev 
stanovalca v enoposteljno, dražjo sobo (Cotič Zidar, Jazbec, 2018). 
Uspešno ugotavljanje, obravnavanje in preprečevanje BO v DSO je težavno zaradi več razlogov: 
● način bivanja stanovalcev v skupnosti s spodbujanjem skupnih aktivnosti (skupna jedilnica, 
skupni prostori za prosti čas in družabne aktivnosti) prispeva k večji kakovosti življenja, je 
pa velik dejavnik tveganja za prenos BO; 
● starostniki lahko izražajo znake in simptome BO drugače, kot mlajše osebe; 
● zaradi kognitivnega upada je včasih otežena komunikacija in ubesedenje težav; 
● večje pomanjkanje zdravstvenega osebja kot v bolnišnicah in premajhno število ustrezno 
usmerjeno izobraženega osebja za področje preprečevanja BO, povezanih z zdravstvom 




4.5.3 Varstvo osebnih podatkov pri obravnavi  stanovalcev z 
bolnišničnimi okužbami 
Podatek o BO je podatek o zdravstvenem stanju, in sicer ne glede na to, ali gre zgolj za dejstvo 
obstoja BO, konkretno vrsto bolezni, vzrok za BO, posledice BO, potek zdravljenja, rezultat 
zdravljenja, prognozo in podobno. Vsaka informacija o zdravstvenem stanju posameznika je enako 
pravno varovana kategorija. Posebnih pravil, ki bi neposredno in izrecno urejala prav ravnanje s 
podatki o BO v okolju DSO ni, zato se na tem področju uporabljajo splošna pravila varstva osebnih 
podatkov, ki veljajo v zdravstvu. Dostop, pridobitev in nadaljnja uporaba zdravstvenih podatkov 
s strani zdravstvenega delavca ali zdravstvenega sodelavca je torej dopustna, če jo je možno 
utemeljiti s potrebami zdravstvene oskrbe pacienta. Če je z vidika medicinske stroke možno 
utemeljiti, da so določeni podatki določenega pacienta v konkretnem primeru nujni za učinkovito, 
kakovostno, varno in primerno zdravstveno oskrbo stanovalca, na katerega se podatki nanašajo, 
potem je dostop do teh podatkov ter njihova nadaljnja uporaba dopustna z vidika varstva osebnih 
podatkov. 
Zgoraj omenjena pravna podlaga ne pride v poštev pri razkrivanju zdravstvenih podatkov drugim 
osebam- na primer svojcem stanovalca, drugim stanovalcem in obiskovalcem v organizaciji. 
Možnosti za razkrivanje podatkov svojcem so sicer omejene, a ne povsem zaprte (Brulc, 2018, 
114-6). 
Brulc (2018, 115-6) še navaja, da stanovalec v DSO ne uživa varstva le na ozkem področju varstva 
osebnih podatkov, temveč ima po ZPacP tudi dve pravici, ki se tičeta širše zasebnosti in prideta v 
poštev tudi glede razkrivanja informacij o zdravstvenem stanju: 
● pravica do omejene prisotnosti tretjih oseb med izvajanjem zdravstvene oskrbe (pravica, 
da so pri zdravstveni storitvi prisotni le zdravstveni delavci, ki neposredno izvajajo 
storitev); 
● splošna pravica zahtevati izvedbo kakršnih koli ukrepov za varstvo stanovalčeve 
zasebnosti pri zdravstveni oskrbi, pod pogojem, da so ti ukrepi v danih okoliščinah 
objektivno primerni in razumni (zahtevati, da se ustno sporočanje informacij pacientu 




4.5.4 Skrbništvo nad osebami v institucionalnem varstvu 
Namen skrbništva je varstvo osebnosti oseb, ki se pri odraslih uresničuje predvsem z oskrbo, 
zdravljenjem in usposabljanjem za samostojno življenje ter varovanje premoženjskih in drugih 
pravic in koristi oseb, ki so pod skrbništvom. Naša zakonodaja pozna dve možnosti: 
● postavitev odrasle osebe pod skrbništvo po določbah Družinskega zakonika (po stari 
zakonski ureditvi odvzem poslovne sposobnosti); 
● skrbništvo za posebni primer. 
Ker se s postavitvijo osebe pod skrbništvo globoko poseže v njene človekove pravice in njeno 
dostojanstvo, ne glede na to, za katero obliko skrbništva gre, je na eni strani zelo pomembno, kako 
je to področje pravno formalno urejeno in na drugi strani, kako se sprejeta določila izvajajo v 
praksi. Obstoj instituta skrbništva je zelo pomemben in nujen, saj v določenih primerih predstavlja 
edino rešitev za ustrezno varovanje pravic in koristi posameznika (Šiplič Horvat, 2018, 13). 
Varuh je opravil raziskavo glede skrbništva nad osebami v institucionalnem varstvu. Raziskava je 
izvedena tako na vseh CSD  ter v DSO.  
Rezultati CSD so pokazali, da je povprečni delež skrbnikov osebam nad 65 let 0,06 % celotnega 
prebivalstva, skrbnikov za posebni primer pa štirikrat toliko- 0,24 %.  
DSO so v opravljeni raziskavi navedli naslednje težave: 
● srečujejo se z osebami, ki bi morale imeti zagotovljeno skrb skrbnika, a je nimajo; 
● osebe, ki ne morejo skrbeti za svoje koristi, so brez skrbnika izpostavljene zlorabam, pri 
čemer sama postavitev skrbnika ne pomeni nujno zaščite pred zlorabo; 
● težave sicer poslovno sposobnih oseb, ki so fizično nezmožne raznih opravil in nimajo 
svojcev ali prijateljev; 
● vedno več stanovalcev nima svojcev ali prijateljev; 
● stanovalci prihajajo v DSO z vedno slabšim zdravstvenim stanjem; 
● stanovalci v DSO, ki ne morejo odločati o sebi, so praviloma prepuščeni volji svojcev, pri 
čemer se za svojca šteje praviloma tisti, ki stanovalca v DSO obiskuje; 
● volja osebe pod skrbništvom ni vedno upoštevana; 
● vprašanje veljavnosti pooblastila, ki ga oseba da pred upadom kognitivnih funkcij. Po 
upadu kognitivnih funkcij oseba izvajanja pooblastilnega razmerja ne more nadzirati in 
pooblastila ne more preklicati; 
● praksa dela CSD je zelo različna; 




● pri osebah s postavljenim skrbnikom za posebni primer praviloma ni urejeno odločanje o 
zdravstvenih posegih; 
● stroški postopka so opazna ovira pri proženju postopkov postavitve pod skrbništvo (po stari 
ureditvi odvzema ali omejitve poslovne sposobnosti); 
● redki so postopki omejevanja poslovne sposobnosti po uradni dolžnosti; 
● skrbniki ali skrbniki za posebni primer, postavljeni stanovalcem v DSO izmed zaposlenih 
v DSO, so lahko v koliziji interesov; 
● DSO niso seznanjeni, kdo izmed stanovalcev ima skrbnika; 
● CSD kot skrbniki prelagajo naloge na zaposlene v DSO; 
● svojci se praviloma izogibajo skrbništva, če niso v ozadju večji premoženjski interesi; 
● hitrost je bistvena sestavina izvajanja nadzora nad delom skrbnika; 
● v primeru, ko skrbnik prepove stike stanovalca z drugimi osebami, se pojavi vprašanje 
možnega ukrepanja- ni pravnih sredstev za zagotavljanje stikov; 
● nujno je treba normativno in skozi skladno prakso urediti področje skrbništva. 
DSO so izpostavili več vrst težav, in sicer: 
● Težave v zvezi s stanovalci: 
- če se stanovalcem zdravstveno stanje spremeni (postanejo nepomični ali pride do 
upada kognitivnih funkcij) in je potrebna sprememba sobe ali kategorije oskrbe, 
stanovalec tega ne razume, obenem pa ni nikogar, ki bi lahko podpisal zahtevane 
dokumente; 
- ko svojci želijo preseliti stanovalca v drug DSO zaradi npr. nižjih stroškov, izhajajo 
iz plačilne nesposobnosti stanovalca, ne pa iz njegovih pravic; 
- denimo pri: uveljavljanju oprostitve plačila institucionalnega varstva, dodatka za 
pomoč in postrežbo, uveljavljanju pravic iz javnih sredstev, pretečenih dokumentih, 
urejanju finančnih zadev, reševanju terjatev iz preteklosti,  in vprašanjih varovanja 
osebnih podatkov, ni določene ključne osebe za sodelovanje v primeru 
spremenjenega zdravstvenega stanja in smrti; 
- pogoste so pritožbe stanovalcev, da jih skrbniki premalokrat obiščejo, se ne 
zanimajo zanje, ne upoštevajo želj, potreb; 
- pojavljajo se finančne zlorabe stanovalcev s strani skrbnikov; 




- stanovalci, ki jim ni odvzeta opravilna sposobnost, imajo pa imenovanega skrbnika 
za poseben primer za opravljanje določenih nalog, potrebujejo zastopanje pri 
urejanju zadev s področja zdravstva; 
- stanovalci so mentalno in opravilno sposobni, vendar zaradi gibalnih ovir 
potrebujejo skrbnika predvsem v primeru, če nimajo svojcev; 
- potreba po skrbniku se kaže tudi v primerih, ko svojci oz. stanovalci porabijo denar 
namenjen plačilu domske oskrbe; 
- nepomični stanovalci, ki nimajo svojcev ali prijateljev, ki bi jih lahko pooblastili za 
dvig denarja, ne potrebujejo pa skrbnika, saj so kognitivno ohranjeni in lahko 
zastopajo svoje pravice in koristi; 
- stanovalci, ki ne zmorejo več razpolagati s svojimi finančnimi sredstvi oziroma 
sorodniki, ki so pooblaščeni za razpolaganje z njihovim finančnim sredstvi, z njimi 
ne razpolagajo v korist stanovalca. 
● Težave glede skrbnikov:  
- nevestno delovanje skrbnikov oziroma zlorabe pri izvajanju skrbniške funkcije. 
Četudi CSD nevestnega skrbnika razreši funkcije in postavi novega, je še vedno 
problem nastali dolg; 
- neodzivnost skrbnika; 
- pretirana zavzetost skrbnika, ki ni vedno v skladu s potrebami stanovalca; 
- svojci včasih zlorabijo pravice stanovalcev. Večkrat si prisvojijo pravico glede 
odločanja o vseh zadevah za stanovalca, ne le tistih, ki so navedene v odločbi za 
skrbništvo za posebni primer; 
- naloge skrbnikov za posebni primer so pogosto premalo opredeljene. 
● Težave glede CSD 
- CSD delajo različno; 
- več težav je tam, kjer je skrbnik CSD, kot pa svojci; 
- postopki urejanja skrbništva so predolgi; 
- nekateri CSD zavračajo izdajanje skrbništva, ker naj ne bi bili potrebni; 
- CSD se slabo odzivajo, saj nimajo nabora oseb, ki bi bile pripravljene prevzeti 




4.6 Kršitev pravic v institucionalnem varstvu 
Raziskava je pokazala, da so poleg pravic iz ZPacP in ZDZdr najbolj pogosto kršene pravice, ki 
so v povezane z BO, s skrbništvom, s pravico do stikov s svojci ter s sprejemom v varovani oddelek 
na podlagi sklepa sodišča. 
Vzroki za kršitev pravice do epidemiološkega varstva so predvsem na strani DSO, saj nimajo 
dovolj prostorskih kapacitet in kadra za kakovostno in varno oskrbo stanovalca z BO.  
Pri kršitvi pravic v zvezi s skrbništvom, kjer gre večinoma za osebe starejše od 65 let, je mogoče 
opaziti več težav. Pogosto stanovalci v institucionalnem varstvu nimajo določenega skrbnika in so 
tako bolj izpostavljeni različnim zlorabam. Enako pogosti so primeri, ko skrbnik ne opravlja svoje 
naloge oziroma jo opravlja neustrezno ali celo v škodo stanovalca. Pogosto CSD pravočasno ne 
zazna potrebe po določitvi skrbnika, sam postopek imenovanja skrbnika je predolg, nekateri CSD 
celo zavračajo imenovanje skrbnika. Pomanjkljiv je tudi nadzor CSD nad delom skrbnika. V 
primeru, ko je oseba z odvzeto poslovno sposobnostjo pod skrbništvom CSD, je opaziti primere 
pomanjkanja zanimanja CSD za varovanca, za njegovo zdravstveno stanje in zagotovitev 
zdravstvene obravnave. 
Pri kršitvah pravic v zvezi s stiki svojci je zaznati, da svojci starejšim pogosto preprečujejo stike 
z drugimi sorodniki in prijatelji. Pogosti so primeri, ko otroci nasprotujejo sprejemu staršev v 
institucionalno varstvo, ker bi bili zavezanci za plačilo ali pa vrnitvi staršev iz institucije v domače 
okolje, ker zanje pomenijo obremenitev. Neredki so tudi primeri, v katerih otroci zaradi finančnih 
težav starša preselijo iz institucionalnega varstva k sebi domov, potem pa zanj ne skrbijo primerno. 
Pri sprejemih na varovani oddelek na podlagi sklepa sodišča so vzroki za kršitev pravic 
stanovalcev predvsem na strani samega sodišča, ki ne upošteva kadrovske in prostorske zmožnosti 
DSO. DSO namreč v času izdaje sklepa nima ustreznih kapacitet za sprejem na varovani oddelek, 
saj so vse postelje na varovanem oddelku zasedene. Osebo se zato sprejme na zasilno posteljo, kar 
ima za posledico kršitev zasebnosti in osebnega dostojanstva tako osebe, na katero se sklep nanaša, 
kot tudi drugih stanovalcev na varovanem oddelku. Zato bi sodišče moralo poiskati DSO s prostimi 
kapacitetami ter izdati sklep za sprejem osebe na varovani oddelek DSO, ki ima prosto posteljo 
(ob tem je treba poudariti, da je skrb za ustrezne kapacitete DSO naloga pristojnega ministrstva in 
ne sodišča!). V tabeli 7 so prikazane pravice stanovalcev v institucionalnem varstvu, ki so zaradi 





Tabela 7. Prikaz pravic stanovalcev v institucionalnem varstvu, ki so pogosto kršene 
Pravice Kršitve 
pravica do  
epidemiološkega varstva 
-neustrezne kapacitete DSO 
-pomanjkanje kadra za skrb za osebe z BO 
-varstvo osebnih podatkov stanovalca, ki ima BO 
pravice iz obveznega  
zdravstvenega zavarovanja 
-stanovalci v DSO brez koncesije niso upravičeni do enakih 
storitev iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, kot DSO, 
ki imajo koncesijo 
pravica do sprejema na 
varovani oddelek z ustreznimi 
kapacitetami 
-nezadostne kapacitete varovanih oddelkov oz. neustrezni 
prostori 
pravica do skrbnika 
-stanovalci ga nimajo, čeprav bi ga morali imeti 
-skrbniki ne opravljajo svojih nalog 
pravica do stikov s svojci -preprečevanje stikov od strani osebja 
-nasprotovanje otrok sprejemu/odpustu staršev iz 
institucionalnega varstva 
-odpust staršev iz institucionalnega varstva na željo otrok, 
ki potem neustrezno skrbijo za starša 





Tabela 8. Vzroki za kršitve pravic stanovalcev v institucionalnem varstvu 
 
Pravice 
Vzroki za kršitve iz strani: 
DSO CSD sodišč svojci skrbnik 
pravica do epidemiološkega varstva da ne ne ne ne 
pravice iz obveznega  
zdravstvenega zavarovanja 
da ne ne ne ne 
pravica do sprejema na varovani oddelek 
z ustreznimi kapacitetami 
da ne da ne ne 
pravica do skrbnika ne da ne ne ne 
pravica do stikov s svojci ne da ne da da 






V institucionalnem varstvu naenkrat biva veliko število stanovalcev, ki prihajajo iz različnih 
okolij, imajo različne želje, potrebe, navade in tudi različna pričakovanja. Njihove številne pravice 
so pogosto kršene, tako tiste, ki izhajajo iz ZPacP in ZDZdr, kot tudi nekatere temeljne človekove 
pravice. Vsak človek v tem starostnem obdobju si zasluži dostojno življenje (Macuh, 2017, 94), 
vsaka pravica je namreč za stanovalca pomembna in vsaka kršitev lahko zelo negativno vpliva na 
fizično in psihično stanje stanovalca in ga globoko prizadene. V zagotavljanje pravic stanovalcev, 
ki bivajo v institucionalnem varstvu, je vpetih več institucij in posredno tudi svojci. Če omenjene 
institucije (in v določenih primerih svojci), ne opravljajo ustrezno svojih nalog, ima to lahko za 
posledico hude kršitve pravic do zasebnosti in dostojanstva. Praviloma si stanovalec svojih pravic 
ne more zagotoviti sam in tudi ne odpraviti njihovih kršitev. Ravno zato bi Varuh, CSD, DSO, 
skrbniki in (v določenih primerih) svojci morali poskrbeti za zagotavljanje pravic stanovalcev in 
odpravljanje kršitev pravic, a pogosto temu ni tako. Opaziti je, da uradni organi nimajo 
vzpostavljene učinkovite metodologije spremljanja in ocenjevanja stanja na področju kršitev 
pravic stanovalcev v institucionalnem varstvu, kaj šele učinkovitih mehanizmov za odpravljanje 
teh kršitev. Zaposleni v DSO so tisti, ki prvi zaznajo kršitve pravic stanovalcev v institucionalnem 
varstvu, ne glede na to, ali prihajajo od strani samih zaposlenih, svojcev, skrbnikov, CSD ali do 
kršitev prihaja v zvezi s sprejemom stanovalca na podlagi sklepa sodišča. Predlagam, da bi vsak 
DSO imenoval osebo, na katero bi se usmerile vse prijave kršitev. Taki osebi bi se lahko podelila 
določena pooblastila, npr. da lahko brez strahu zaradi negativnih posledic obvesti vse pristojne 
uradne organe. Pritožbene poti so se namreč pokazale kot možnost reševanja oziroma odpravljanja 
kršitev v že opravljenih raziskavah Varuha, kot je npr. raziskava v zvezi z zadovoljstvom 
stanovalcev v institucionalnem varstvu s prehrano. Raziskava je pokazala, da so v institucionalnem 
varstvu pogosto kršene pravice do epidemiološkega varstva, skrbnika, stikov s svojci, sprejema na 
varovani oddelek, nekatere pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, pravica do sprejema 
na varovani oddelek z ustreznimi kapacitetami ter pravica do primerne prehrane, kar je razvidno 
iz tabele številka sedem. Iz tabele številka osem izhaja, da so vzroki za zgoraj navedene kršitve 
pravic v institucionalnem varstvu  številni in zelo različni, saj se nahajajo na strani samih DSO, 
CSD, sodišč, svojcev in skrbnikov. Varuh je v petletnem obdobju prejel  223 pobud, ki se nanašajo 
na kršitev pravic stanovalcev v institucionalnem varstvu. Rešenih je bilo 194 pobud, 47 pobud je 




Tudi glede pravic, ki jih zagotavlja ZPacP, je opaziti nekoliko več kršitev, ki vzbujajo skrbi, čeprav 
je veliko število pobud naslovljenih na Varuha neutemeljenih. Med te kršitve pravic lahko 
uvrstimo tudi tiste pravice, s katerimi se takrat, ko se jih zagotavlja enemu stanovalcu, lahko 
posega v pravice drugih stanovalcev. Ob tem lahko omenimo pravico popolnoma pomičnega 
stanovalca z BO do varovanja osebnih podatkov ter pravice drugih stanovalcev do kakovostne, 
varne in primerne zdravstvene oskrbe. Stanovalec z BO ima pravico do varovanja njegovih 
osebnih podatkov, zato o njegovi BO drugi stanovalci ne smejo vedeti. Istočasno imajo drugi 
stanovalci pravico do varne zdravstvene oskrbe, ki za njih ne more biti varna, če pridejo v stik s 
stanovalcem z BO, ne da bi sploh vedeli zanjo. Tomič (2018, 97) namreč posebej poudarja, da je 
tveganje za razvoj BO pri stanovalcih v institucionalnem varstvu višja zaradi samega bivanja v 
skupnosti. Iz tega izhaja, da je nujno potrebno seznaniti sostanovalce o prisotnosti BO pri 
stanovalcu, ki ima BO. Po drugi strani Brulc (2018) poudarja, da je podatek o BO podatek o 
zdravstvenem stanju in je enak drugim podatkom o zdravstvenem stanju ter posledično enako 
pravno varovana kategorija, kljub temu pa meni, da je možnost razkrivanja teh podatkov omejena, 
a ne povsem zaprta. V tabeli ena so prikazane vse pravice, ki izhajajo iz ZPacP, v tabeli dve so 
prikazane najbolj pogosto kršene pravice, ki izhajajo iz omenjenega zakona. Tabela tri predstavlja 
pogostost kršitve vsake posamezne pravice, ki jih je zaznal Varuh v raziskovalnem obdobju. 
 Iz tabele številka tri je razvidno, da so nekatere pravice iz ZPacP, kot so: dostop do zdravstvene 
oskrbe in zagotavljanje preventivnih storitev, pravica do obveščenosti in sodelovanja, pravica do 
preprečevanja in lajšanja trpljenja ter pravica do drugega mnenja, v petletnem obdobju kršene le v 
enem letu. Pravica do enakopravnega dostopa in obravnave, pravica do proste izbire zdravnika in 
izvajalca zdravstvenih storitev, pravica spoštovanja pacientovega časa ter pravica do upoštevanja 
vnaprej izražene volje so kršene v dveh od petih let raziskovalnega obdobja. Kršitev pravice do 
primerne, kakovostne in varne zdravstvene obravnave se pojavlja v treh od petih let raziskovalnega 
obdobja. Najbolj pogosto kršeni pravici sta pravica do obravnave kršitev pacientovih pravic ter 
brezplačna pomoč pri uresničevanju pacientovih pravic, katerih kršitev je zaznati v štirih od petih 
letih raziskovalnega obdobja. Preseneča podatek, da kršitev pravic do samostojnega odločanja o 
zdravljenju, seznanitve z zdravstveno dokumentacijo ter varstva zasebnosti in varstva osebnih 
podatkov v petletnem  obdobju, ki je bilo predmet analize, Varuh ni zaznal. 
Tabela številka štiri povzema pravice, ki izhajajo iz ZDZdr, tabela številka pet pa najbolj pogosto 
kršene pravice, ki izhajajo iz omenjenega zakona. V tabeli številka šest so prikazane kršitve 




Primerjava zgoraj navedenih tabel je pokazala, da so bolj pogosto kršene pravice, ki izhajajo iz 
ZDZdr, kot tiste, ki jih zagotavlja ZPacP. Iz tabele številka šest je razvidno, da v petletnem 
raziskovalnem obdobju niso niti enkrat zaznane kršitve pravice do dopisovanja in uporabe 
elektronske pošte, uporabe telefonov ter sprejemanja obiskov. V enem od petih letih se pojavljata 
kršitvi pravice do sprejemanja in pošiljanja pošiljk ter pravice do Zastopnika pravic oseb na 
področju duševnega zdravja. Najbolj pogosto kršena pravica, ki izhaja iz ZDZdr, in se pojavlja v 
vsakem letu raziskovalnega obdobja je pravica do prostega gibanja. Graf številka ena prikazuje 
petletno raziskovalno obdobje, v katerem je Varuh prejel 78 pobud, ki se nanašajo na odvzem 
svobode. Rešenih je bilo 65 pobud, 30 pobud je bilo utemeljenih. Pri varstvu na podlagi sodne 
odločbe v pomembnem številu primerov ni bila varovana temeljna pravica do osebnega 
dostojanstva in zasebnosti. Opaziti je, da je kršitvi pravice do prostega gibanja tudi Varuh posvetil 
posebno pozornost. Ugotovljeno je tudi, da je največ težav oziroma kršitev povezanih s sklepom 
sodišča o sprejemu na varovani oddelek brez privolitve. Prav vsi pregledani viri kažejo na težave 
prav na tem področju. DSO že leta opozarjajo na prezasedenost in pomanjkanje zdravstveno- 
negovalnega kadra, ki je odgovornost ministrstev pristojnih za socialne zadeve in za zdravje, in ne 
odgovornost sodišč. Na opisane težave Varuh opozarja že vrsto let. Enako ugotavlja tudi IRSD. 
Po podatkih MDDSZ so varovani oddelki večine izvajalcev institucionalnega varstva prezasedeni, 
ker imajo nekateri DSO na varovanem oddelku celo 6 ali 7 stanovalcev več, kot znaša njihova 
kapaciteta. Število čakajočih na sprejem v nekatere DSO se giblje do celo 8x več, kot je kapaciteta 
varovanega oddelka. Celo osebe, ki so na podlagi sklepa sodišča sprejete v varovani oddelek brez 
privolitve, prek svojih odvetnikov opozarjajo na kršitev osebnega dostojanstva in poslabšanje 
zdravstvenega stanja zaradi neustreznih bivalnih pogojev. Tega se zavedajo tudi sodišča, ki 
izdajajo sklepe o sprejemu na varovani oddelek brez privolitve. Videti je, da tem težavam ni konca, 
saj je edini vzrok za takšno stanje premajhna kapaciteta DSO in veliko število čakajočih na sprejem 
v institucionalno varstvo. Menim, da kljub vsem težavam, katere pestijo DSO, le ti še vedno dobro 
opravljajo svojo nalogo in stanovalcem zagotavljajo vse oblike pomoči. 
Zaposleni opažajo, da so pravice stanovalcev v DSO pogosto kršene tudi s strani svojcev, saj svojci 
mislijo, da bolj kot sami stanovalci ali zaposleni, ki se ravnajo po strokovnih smernicah, vedo, kaj 
je za njihove svojce najboljše. Ob tem se do svojih svojcev obnašajo zelo samovoljno. Pogosto se 
pojavijo problemi, ko ima stanovalec/ka več otrok, ki se težko dogovorijo, kaj je najboljše za 
njihove starše. Želijo si hospitalizacije, čeprav ta ni smiselna, ali pa jo odklanjajo, čeprav je nujna. 
Podobno je tudi v situaciji, ko je potreben določen način zdravljenja, npr. uvajanje psihiatrične ali 




v kaj privoli zaradi tega, ker ga je strah, kaj bodo rekli njegovi otroci. Reberšek Gorišek in Flis 
(2015, 60) opažata, da v pacientovo avtonomijo odločanja pogosto posežejo svojci, ki skušajo 
odločati, in tudi odločijo o medicinskih postopkih pri pacientu. Tudi Tschudin (2004, 108) opaža, 
da se pogosto odvijajo bitke okoli tega, kdo ima pravico in moč, da konča življenje. 
Iz rezultatov poročil Varuha človekovih pravic izhaja, da so nekatere pravice stanovalcem 
institucionalnega varstva dejansko kršene. Žal številčnega obsega kršitev posamezne pravice v 
raziskavi ni bilo mogoče določiti, ker jih iz Varuhovih poročil, ki niso vsebovala kvantitativnega 
ovrednotenja pogostosti kršitev, ni bilo mogoče ugotoviti.  
Gotovo bi bilo smiselno in nujno potrebno, da bi v naslednjih letih Varuh v svojih poročilih 
podrobno navajal frekvenco kršitev vsake posamezne pravice iz ZPacP in ZDZdr, saj bo le tako 


















Pravica do socialne varnosti je po Ustavi Republike Slovenije temeljna človekova pravica. DSO 
so ustanove, kamor se starostniki zatečejo, ko zaradi starosti, osamljenosti, bolezni ali poslabšanja 
zdravstvenega stanja življenje v domačem okolju za njih ni več mogoče. DSO jim ob tem delno 
nadomesti funkcijo družine. Številni stanovalci so že ob vstopu v institucionalno varstvo v 
zdravstvenem stanju, v katerem niso več sposobni jasne presoje in odločanja o zdravstveni oskrbi. 
Vloga DSO je, da takšnim stanovalcem zagotovi vse temeljne človekove pravice kakor tudi vse 
pravice, ki izhajajo iz ZPacP in ZDZdr. 
V raziskavi, v kateri so zajeta poročila Varuha človekovih pravic v obdobju od leta 2013- 2017, 
Posebno poročilo varuha človekovih pravic iz leta 2017, poročilo Inšpektorata za delo Republike 
Slovenije iz leta 2017, iz katerega je povzeta študija primera, ter sklepa Višjega sodišča v Ljubljani 
o sprejemu osebe brez privolitve v varovani oddelek SVZ, smo preučili vrste kršitev temeljnih 
človekovih pravic ter pravic, ki izhajajo iz ZPacP in ZDZdr pri stanovalcih v DSO. 
Na raziskovalno vprašanje, ali se stanovalcem v institucionalnem varstvu v praksi zagotavlja 
večina temeljnih človekovih pravic in pravic iz ZPacP, nismo mogli v celoti odgovoriti, ker 
kvantitativnega ovrednotenja primerov kršitev ni bilo mogoče izvesti oziroma ugotoviti iz 
preučenih virov. Varuh namreč v svojih poročilih omenja le pravice, katere so kršene, ne pa tudi 
števila teh kršitev.  
Glede pravic iz ZDZdr vsi preučeni viri kažejo na težave pri nastanitvi stanovalcev v varovani 
oddelek brez privolitve na podlagi sklepa sodišča. 
Nujno je, da se vse institucije, odgovorne za socialno varstvo, duševno zdravje ter pacientove 
pravice čim prej vključijo v problematiko reševanja kršitev pravic stanovalcev v institucionalnem 
varstvu, izdelajo učinkovite strategije za odklanjanje vseh kršitev in jih tudi začnejo učinkovito 
uvajati v institucionalno varstvo. Predvsem je potrebno izdelati orodja za poglobljeno, 
sistematično in stalno spremljanje pojava kršitev pravic stanovalcev v institucionalnem varstvu, 
da bi se čim prej ugotovilo, katere pravice so najbolj pogosto kršene in v kakšnem številu, saj jih 
je le tako mogoče tudi učinkovito odpraviti. Raziskava je kljub omejitvam, ki izhajajo iz 
pomanjkljivega analitičnega pristopa institucij, ki nadzirajo DSO, ter zaskrbljujoče 
nepripravljenosti številnih DSO za sodelovanje v empirični kvantitativni raziskavi, pokazala, da 
stanje na področju zagotavljanja varstva pravic stanovalcev DSO terja bolj resen, sistematičen in 




stanovalcev predstavlja eno od temeljnih etično- strokovnih kompetenc oziroma poklicnih 
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